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ABSTRAK 
Semakin meningkatnya volume bongkar muat petikemas pada tahun 
2009-2014 dengan rata-rata kenaikan 7,10% pertahun, membuat aktivitas 
operasional di Terminal Petikemas Berlian Tanjung Perak semakin padat. Ketika 
arus petikemas menurun 6,81% pada tahun 2015 karena perubahan kebijakan 
bisnis perusahaan, justru jumlah kejadian risiko meningkat 151,6%  dibandingkan 
tahun sebelumnya. Dan pada tahun 2015 biaya klaim yang ditanggung perusahaan 
karena terjadinya kerusakan  telah mencapai  936 juta atau meningkat sebesar 
207,67% jika dibandingkan tahun sebelumnya. Penanganan risiko yang selama ini 
dilaksanakan oleh perusahaan pengelola Terminal Berlian dilaksanakan secara 
kuratif yaitu dengan mengalihkan risiko kepada perusahaan asuransi sedangkan 
yang bersifat preventif telah dilakukan dengan membentuk Sistem Manajemen 
Keselamatan dan Kesehatan Kerja (SMK3) yang baru berjalan selama setahun. 
Penelitian ini dilaksanakan untuk mengidentifikasi kejadian risiko, 
mengetahui dampak yang terjadi serta memberikan solusi sebagai langkah 
antisipasi terjadinya kejadian risiko. Berdasarkan data historis perusahaan tahun 
2012 - 2015 terdapat 166 kejadian risiko yang diklasifikasikan sesuai jenis 
kegiatannya menjadi 26 variabel risiko. Seluruh variabel risiko dianalisa dengan 
Fault Tree Analysis (FTA) dan Event Tree Analysis (ETA) yang didukung dengan 
kusioner pivotal event sehingga dari metode FTA didapatkan probabilitas dari 253 
basic event, sedangkan dari metode ETA didapatkan probabilitas konsekuensi 
masing-masing dampak. Dan dengan Focus Group Discussion (FGD) dianalisa 
penyebab terjadinya kejadian risiko untuk menentukan penanganan risiko.  
Secara umum penyebab dari kejadian risiko adalah faktor kesalahan 
manusia (36,892153), faktor teknis (14,140203), faktor keselamatan (12,133847) 
dan faktor tidak adanya peraturan (0,426777). Rekomendasi untuk menanggulangi 
kejadian risiko tersebut adalah sosialisasi dan induksi tentang Keselamatan dan 
Kesehatan Kerja (K3), dilaksanakan jadwal preventive maintenance untuk alat 
bongkar muat,  peningkatan pengawasan selama kegiatan bongkar muat dengan 
patroli K3 sistem shift, dan pembuatan peraturan dan denda tentang  wajib 
timbang agar dapat menyeleksi muatan  yang melebihi batas maksimum. 
 
Kata Kunci: Kejadian risiko, mitigasi risiko, terminal petikemas, manajemen 
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The increasing volume of loading and unloading of containers in 2009-2014 
with an average increase of 7.10% per year, making operational activities at 
Berlian Container Terminal in Tanjung Perak increasingly crowded. When the 
flow of containers decreased 6.81% in 2015 due to changes in the company's 
business policy, precisely the number of risk events increased 151.6% over the 
previous year. And in 2015 the cost of claims borne by the company because of 
the damage has reached 936 million, an increase of 207.67% when compared to 
the previous year. During this time, management company of Berlian Terminal 
carry out the handling curative risks by transferring risk to insurance companies, 
while the preventive treatment has been carried out by forming a new SMK3 
(Management System Work Safety and Healthy) running for a year. 
This study was conducted to identify risk events, knowing the impact 
happened and provide solutions to anticipate the occurrence of risk. Based on 
company’s historical data in 2012 - 2015 there are 166 risk events are classified 
according to the type of activities into 26 risk variables. The entire risk variables 
were analyzed by Fault Tree Analysis (FTA) and Event Tree Analysis (ETA) 
which is supported by a pivotal event questionnaire so that the FTA method is 
obtained from 253 basic event probability, and ETA methods obtained 
consequence probability of each impact. And Focus Group Discussion (FGD) 
analyzed the causes of the incident to handling the risk. 
Generally the causes arising from human error related risk factor 
(36,892153), technical related risk factor (14,140203), safety related risk factor 
(12,133847) and legal related risk factor (0,426777). Recommendations to 
overcome these risks are socialization and induction of OHS (Occupational 
Health and Safety), schedule for preventive maintenance loading and unloading 
equipment, increased supervision with OHS patrol shift system during loading 
and unloading activities, and rulemaking on mandatory weigh in order to select 
the limit of load exceeds.  
Keywords: Incident risk, risk mitigation, container terminal, risk management, 
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1.1 Latar belakang 
Indonesia adalah negara kepulauan yang terdiri lebih dari 13.000 pulau 
dan diantara pulau tersebut dihubungkan dengan lebih dari 93 pelabuhan yang 
dikelola oleh badan usaha milik negara dan lembaga swasta. Pelabuhan  
mempunyai peranan yang sangat vital dalam distribusi orang, logistik dan 
pelayanan dalam skala nasional, regional Asia maupun internasional. 
Pelabuhan Tanjung Perak adalah salah satu pelabuhan besar yang 
menghubungkan wilayah Indonesia Timur yang terdiri dari beberapa terminal 
pelabuhan yaitu Terminal Jamrud, Terminal Nilam, Terminal Mirah, Terminal 
Berlian (PT. BJTI), Terminal Petikemas Surabaya (PT. TPS) dan Terminal Teluk 
Lamong (PT. TTL) yang berperan dalam menangani transportasi domestik dan 
kegiatan bongkar muat petikemas, curah kering, curah cair dan general cargo  
dengan produksi yang semakin meningkat setiap tahunnya.  
 
Gambar 1-1  Pelabuhan Tanjung Perak 








Terminal Berlian adalah salah satu dari beberapa terminal petikemas 
yang berada di Pelabuhan Tanjung Perak Surabaya yang dikelola oleh PT. BJTI, 
pada tahun  2014 produktivitas bongkar muat petikemas sebesar 1.158.947 TEUs, 










Gambar 1-2  Prosentase petikemas di Pelabuhan Tanjung Perak tahun 2014 
(RKAP PT. BJTI tahun 2014) 
 
Dari tabel 1.1, dapat diketahui pada tahun 2014-2015 trafik petikemas 
semakin menurun, hal ini terjadi karena ada perubahan kebijakan bisnis dari 
perusahaan bahwa sejak awal tahun 2015 Terminal Berlian yang sebelumnya 
menangani pelayanan bongkar muat petikemas domestik dan internasional 
menjadi khusus hanya menangani petikemas domestik saja.  
Tabel 1-1 Trafik petikemas di Terminal Berlian tahun 2009-2015 
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Tabel 1-2 Jumlah kejadian risiko tahun 2012 – 2015 
 
Sumber : PT. BJTI 
Akan tetapi ketika trafik petikemas semakin menurun, kejadian risiko 
pada tahun 2014-2015 seperti terlihat pada tabel 1.2, semakin meningkat 151,6%. 
Sehingga pada akhir tahun  2015 biaya klaim yang ditanggung perusahaan karena 
terjadinya kerusakan telah mencapai 936 juta, meningkat 207,67% jika 
dibandingkan tahun sebelumnya.  
Data yang terlihat pada tabel 1.1 dan tabel 1.2 pada tahun 2014-2015 
menunjukkan paradoks karena ketika trafik petikemas menurun dari 1,159 juta 
teus menjadi 1,080 juta teus, jumlah kejadian risiko semakin bertambah secara 
signifikan dari 33 menjadi 78 kejadian risiko. Hal ini terjadi disebabkan oleh 
beberapa faktor yaitu keterbatasan infrastruktur, perubahan lay out penataan 
petikemas, modernisasi dan bertambahnya peralatan bongkar muat seperti terlihat 
pada tabel 1.3. 







Sumber : PT. BJTI 
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Dan didapatkan fakta bahwa penanganan risiko yang selama ini 
dilaksanakan oleh perusahaan pengelola terminal petikemas Berlian dengan 
mengalihkan risiko kepada perusahaan asuransi. Sedangkan yang bersifat 
preventif juga telah dilakukan dengan membentuk Sistem Manajemen 
Keselamatan dan Kesehatan Kerja (SMK3) pada awal tahun 2015, akan tetapi 
masih belum mampu menekan jumlah kejadian risiko pada tahun 2015 yang 
semakin bertambah secara signifikan. Fakta yang lain menunjukkan bahwa 
kecelakaan yang terjadi di 95 negara yang terjadi di pelabuhan adalah 56,5% 
diakibatkan oleh transportasi kargo dan 14,9% diakibatkan oleh operasional 
bongkar muat di pelabuhan (Darbra & Casal, 2004).  
Fault tree analyisis (FTA) dan event tree analysis (ETA) adalah 
merupakan metode deduktif (Clemens & Simmons, 1998) untuk menganalisis 
dan/atau mengevaluasi risiko yang sudah dipakai secara meluas selama 54 tahun 
(Marhavilas et al., 2014) dalam bidang konstruksi, maritim, pertambangan, 
manufaktur dan industri lainnya. Sehingga penulis memilih untuk memakai 
gabungan metode FTA dan ETA untuk menganalisis kejadian risiko yang terjadi 
dilingkungan operasional pelabuhan karena basic event dari suatu kejadian risiko 
telah diketahui dari data historis perusahaan dan dapat ditelusur mundur 
penyebabnya serta dipetakan jenis konsekuensi risiko yang akan terjadi. 
Dengan adanya data-data tingkat kecelakaan yang semakin meningkat 
dan berdasarkan latar belakang yang telah dipaparkan diatas, maka perlu 
dilalukan penelitian melalui tesis yang berjudul : Identifikasi Penyebab 
Kecelakaan Kerja pada Kegiatan Bongkar Muat Petikemas di Terminal Berlian 









1.2 Perumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang yang dijelaskan diatas, permasalahan yang 
akan diteliti dalam tesis ini adalah : 
1. Apa penyebab kejadian risiko yang telah terjadi.  
2. Bagaimana tindakan pencegahan/preventif saat ini untuk mengurangi 
kerugian. 
3. Bagaimana usulan perbaikan yang seharusnya dilakukan untuk mengurangi 
kerugian. 
1.3 Tujuan Penelitian 
Tujuan dari penelitian yang dilakukan adalah : 
1. Mengetahui penyebab kejadian risiko yang telah terjadi. 
2. Mengetahui tindakan pencegahan yang dilakukan untuk mengurangi 
kerugian. 
3. Memberikan usulan tindakan perbaikan dengan tujuan kerugian dapat 
dikurangi atau bahkan dihilangkan. 
1.4 Ruang Lingkup Penelitian 
Untuk lebih memfokuskan penelitian dan menyederhanakan 
permasalahan agar dapat diselesaikan dengan pendekatan metode ilmiah, batasan 
yang digunakan dalam penelitian ini adalah sebagai berikut : 
1. Wilayah yang diamati adalah Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya. 
2. Kegiatan yang diamati adalah kegiatan operasional bongkar muat petikemas 
domestik mulai dari gate, lapangan penumpukan dan dermaga atau 
sebaliknya. 
3. Data-data peristiwa risiko yang diteliti adalah dari kejadian risiko yang terjadi 
di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya tahun 2012 - 2015. 
4. Responden adalah pegawai dari perusahaan pengelola Terminal Berlian dan 
stakeholder di lingkungan kerja Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya. 
5. Penelitian ini menggunakan metode gabungan Fault tree analyisis (FTA) dan 
event tree analysis (ETA) yang didukung Focus Group Discussion (FGD) 






1.5 Manfaat Penelitian 
Adapun manfaat yang diharapkan diperoleh dari penelitian ini adalah 
sebagai berikut : 
1. Dengan mengidentifikasi penyebab terjadinya kejadian risiko maka tindakan 
pencegahan/preventif  dapat dilakukan sehingga potensi kerugian dapat 
diminimalisir atau ditiadakan. 
2. Sebagai bahan referensi bagi penelitian selanjutnya terhadap penyebab 
kecelakaan kerja pada kegiatan bongkar muat di terminal petikemas 
domestik. 
3. Sebagai pengembangan aplikasi metode fault tree analysis (FTA) dan event 
tree analysis (ETA) dalam mengidentifikasi kejadian risiko dilingkungan 
pelabuhan. 
1.6 Sistematika Penulisan 
Berikut beberapa langkah sistematis yang digunakan dalam pembuatan 
penelitian ini. 
BAB I : PENDAHULUAN 
Bagian ini meliputi latar belakang masalah, perumusan masalah, tujuan 
penelitian, ruang lingkup penelitian, manfaat penelitian serta sistematika 
penulisan. 
BAB II : TINJAUAN PUSTAKA 
Pada bab ini dibahas mengenai metode yang digunakan dalam penelitian 
dan juga teori yang menunjang penelitian. Tinjauan pustaka yang dibahas antara 
lain tentang sistem operasi terminal bongkar muat petikemas domestik, metode 
FTA, ETA, dan FGD serta teori pendukung lainnya yang diperlukan untuk 
memecahkan masalah yang dihadapi. 
BAB III : METODOLOGI PENELITIAN 
Pada bab ini dijelaskan langkah-langkah penelitian yang digunakan dalam 







BAB IV : ANALISIS DAN PEMBAHASAN  
Pada bab ini berisi data-data yang telah dikumpulkan dalam penelitian dan 
diolah kedalam metode FTA dan ETA, kuisioner serta FGD untuk mendapatkan 
hasil yang optimal. 
BAB V : KESIMPULAN DAN SARAN 
Bab ini berisi kesimpulan dan saran berkenaan dengan hasil penelitian 



















Dalam menunjang penelitian ini, diuraikan landasan teori baik dari buku, 
penelitian terdahulu maupun jurnal. Serta hal-hal yang terkait dengan penelitian 
tugas akhir dari konsep hingga perangkat pendukung. 
2.1. Terminal Peti Kemas 
Terminal merupakan bagian khusus dari suatu pelabuhan yang menangani 
barang-barang tertentu seperti mobil, petikemas, kayu, orang dan sebagainya 
(Henesey, 2004). Menurut Peraturan Pemerintah Nomor 61 tahun 2009, terminal 
adalah fasilitas pelabuhan yang terdiri atas kolam sandar dan tempat kapal 
bersandar atau tambat, tempat penumpukan, tempat menunggu dan naik turun 
penumpang, dan/atau tempat bongkar muat barang. 
Petikemas adalah kotak besar yang digunakan untuk mengangkut barang-
barang dari satu tujuan ke tujuan yang lainnya. Jika dibandingkan dengan produk 
curah kering konvensional, penggunaan petikemas mempunyai beberapa 
keuntungan, yaitu lebih menghemat kemasan produk, mengurangi bahaya yang 
timbul apabila terkontaminasi dengan benda yang lainnya, dan mempunyai 
produktivitas yang tinggi (dalam Vis & De Koster, 2003).   
 International Maritime Organization (1972) mendefinisikan petikemas 
adalah alat pengangkut barang yang berbentuk permanen dan kokoh sehingga 
dapat dipergunakan berulang kali untuk pengangkutan barang,  dibuat sedemikian 
rupa sehingga memungkinkan pengangkutan barang dengan suatu kendaraan 
tanpa terlebih dulu dibongkar kembali.  
Menurut Undang-Undang Pelayaran nomor 17 tahun 2008  Terminal 
Petikemas adalah suatu fasilitas dimana dilakukan pengumpulan petikemas dari 
hinterland ataupun pelabuhan lainnya untuk selanjutnya diangkut ke tempat tujuan 








Pergerakan petikemas dari kapal, dermaga dan  keluar (bongkar) 
Pergerakan petikemas dari luar ke lapangan penumpukan dan kapal (muat) 
2.2. Operasional Terminal Peti Kemas 
Proses penanganan petikemas di pelabuhan dimulai pada saat kapal tiba 
didermaga, petikemas dibongkar dari kapal ke dermaga kemudian dari dermaga 
petikemas dipindahkan ke lapangan penumpukan. Di lapangan penumpukan 
petikemas diatur dan ditumpuk untuk menunggu transportasi selanjutnya yang 









Gambar 2-1   Proses bongkar muat petikemas di Terminal Berlian 








Gambar 2-2   Kategori proses bongkar muat 
          (Henesey, 2004) 
Gambar 2.1 menunjukkan proses bongkar muat petikemas di Terminal 






sebaliknya. Menurut  Henesey (2004),  ada empat kategori dalam proses kegiatan 
bongkar muat yaitu ship to shore, transfer, storage dan delivery/receipt. 
Sasono (2012), menjelaskan bahwa proses kegiatan bongkar muat di 








Gambar 2-3   Kegiatan bongkar muat 
           (PT. BJTI) 
Menurut Andrianto dan Wiguna (2014), ada lima jenis klasifikasi 
kegiatan yang menimbulkan risiko dalam kegiatan bongkar muat petikemas, yaitu 
berthing, stevedoring, cargodoring, stacking dan receiving/delivery. 
Tabel 2-1 Klasifikasi kegiatan bongkar muat petikemas 
NO KEGIATAN KETERANGAN 
1 Berthing  Penyandaran kapal  
 
2 Stevedoring  
(ship to shore) 
Bongkar petikemas dari kapal ke truck atau sebaliknya 
dengan alat bantu HMC 
 
3 Cargodoring  
(transfer) 
Mengangkut petikemas dari dermaga ke lapangan 







NO KEGIATAN KETERANGAN 
3 Cargodoring  
(transfer) 
Mengangkut petikemas dari dermaga ke lapangan 
penumpukan atau sebaliknya dengan truck 
4 Stacking  
(storage) 
Menumpuk petikemas dari truck ke lapangan penumpukan 




Menerima  petikemas dari truck ke lapangan dengan alat 
bantu RTG, mengangkat petikemas dari lapangan ke truck 
untuk diangkut keluar area terminal dengan alat bantu RTG 
Sumber : PT. BJTI 
2.3. Manajemen Risiko 
Proses manajemen risiko terdiri dari empat prosedur, yaitu identifikasi risiko, 
analisa dan evaluasi risiko, strategi terhadap risiko, serta perlakuan terhadap risiko 








Gambar 2-4   Proses manajemen risiko 
                   (Shang & Tseng, 2010) 
 
Proses yang tercantum dalam gambar 2.4 dapat dijelaskan sebagaimana 
kerangka kerja sebagai berikut : 
1.  Tahap pertama adalah mengidentifikasi risiko yaitu dengan mengidentifikasi 






2. Tahap kedua adalah analisa dan evaluasi risiko,  menganalisa risiko dan 
mengukurnya, memberikan frekuensi dan tingkat keparahan dalam suatu 
kecelakaan serta menganalisa penyebab dari suatu risiko. 
3. Tahap ketiga adalah strategi atau pengendalian terhadap risiko, melaksanakan 
kontrol risiko untuk mengurangi frekuensi dari bahaya dan meminimalisir 
area bahaya. 
4. Tahap keempat adalah perlakuan terhadap risiko, melaksanakan perlakuan 
risiko yang dapat membantu strategi terhadap risiko. 
2.3.1. Klasifikasi dan Variabel Risiko 
Klarifikasi dan variabel risiko diperlukan  untuk memudahkan pembedaan 
dan pemahaman terhadap kejadian risiko, sehingga diperlukan studi literatur pada 
beberapa obyek penelitian yang berada pada lokasi yang sama yaitu di pelabuhan. 
Shang & Tseng (2010) telah melakukan penelitian untuk membandingkan 
dan menganalisis risiko yang terjadi di tiga Terminal Pelabuhan Petikemas 
Kaohsiung Taiwan. Penelitian ini menggunakan metode analisa statistik, 
bertujuan untuk mengurangi faktor risiko dan biaya. Dari penelitian tersebut 
dihasilkan 2 klasifikasi risiko yang terdiri dari 17 variabel risiko, yaitu : gantry 
crane tidak dapat mengangkat boom, petikemas terjatuh diatas head truck, angin 
thypoon, terjadi tubrukan antar peralatan, karena kerusakan kait dari crane, 
petikemas terkunci dan jatuh diatas head truck, crane tidak dapat bergerak dan 
ketika bergerak mengenai kapal, atau jembatan, atau tiang kapal, kecelakaan 
karena peralatan ditinggal operator, tali seling (suspender)  di kapal dan gantry 
crane bertabrakan dengan  tali seling ketika proses bongkar/muat. 
Mokhtari et al. (2012) melakukan penelitian di tiga pelabuhan di Iran Selatan 
untuk membuat sebuah model agar dapat mengevaluasi faktor risiko di pelabuhan 
dengan menggabungkan dua metode bowtie dan fuzzy set theory (FST), dan 
metode tersebut dinamakan sea port and offshore terminals operations and 
management (PTOM). Penggabungan metode dilaksanakan dengan alasan bahwa 
satu metode saja tidak cukup memadai untuk membuat permodelan risiko, dan 
dari penelitian tersebut dihasilkan 6 klasifikasi risiko yang terdiri dari 23 variabel 






- Safety risk factors : memanggil armada, kondisi lalu lintas, cuaca, konfigurasi 
alur pelayaran, konsekuensi terhadap barang yang berbahaya, tidak ada 
pengelolaan arus kapal,  
- Security risk factors : keselamatan orang, aset pelabuhan/terminal, profit 
pelabuhan/terminal,  
- Pollution risk factors : polusi karena kapal, polusi karena bongkar muat, 
polusi di pelabuhan/terminal, polusi kota 
- Legal risk factors : perubahan peraturan, penundaan kontrak 
- Human error risk factors : kesalahan pemanduan kapal, kesalahan personil 
pelabuhan/terminal, kesalahan personil kapal, kesalahan stevedoring 
- Technical risk factors : kurangnya pemeliharaan peralatan, kurangnya 
teknologi IT, kurangnya pemeliharaan pendalaman alur kapal dan bantuan 
navigasi 
Faghih-Roohi et al. (2014) melakukan penelitian untuk membuat model 
dalam mengidentifikasi risiko kecelakaan yang terjadi pada transportasi laut di 
negara Austalia. Untuk mengatasi keterbatasan data dalam menganalisa faktor 
keamanan transportasi laut maka peneliti menggabungan dua metode manajemen 
risiko yaitu metode simulasi Markof Chain Monte Carlo (MCMC) dan Markov 
modelling. Penelitian ini menyebutkan dalam sistem tranportasi laut ada tiga 
variabel risiko yaitu : Marine accident, marine serious incident, dan marine 
incident. 
Dapat disimpulkan bahwa ketiga penelitian diatas mempunyai persamaan 
dalam menganalisa faktor risiko yang terjadi dibidang maritim yaitu dengan 
menggabungkan dua metode. Dan ketiga penelitian diatas mempunyai perbedaan 
dalam hal lokasi penelitian sehingga menghasilkan klasifikasi dan variabel risiko 
yang berbeda pula. 
2.3.2. Analisa Risiko 
Analisa risiko dapat berupa data kualitatif ataupun kuantitatif. Apabila 
data-data historis tersedia, maka akan lebih akurat apabila menggunakan analisa 






tingkatan risiko yang terjadi untuk digabungkan dalam kegiatan, menjelaskan area 
risiko partikular, dan dapat memperkirakan berkembangnya risiko untuk dapat 
segera diantisipsi dengan cepat. 
2.4. Penelitian Terdahulu 
Menurut Mullai (2006), risiko dibidang transportasi maritim serta faktor-
faktor yang menyebabkannya dapat dianalisa dengan metode deduktif Fault Tree 
Analysis (FTA) dari top event sampai ke basic event, dan konsekuensi dari risiko 
dibidang tersebut dapat dianalisa dengan menggunakan metode induktif Event 
Tree Analyis (ETA). 
Haitao et al. (2012) menyampaikan data bahwa di China selama tahun 
2007-2009, terdapat 2.040 gedung pencakar langit yang terbakar dan 
mengakibatkan 50 orang meninggal dan 25 orang terluka parah. Setelah dianalisa 
dengan menggunakan FTA dan ditentukan bahwa top event-nya adalah kebakaran 
yang terjadi pada gedung pencakar langit, maka hasil penyebab utama penelitian 
ini adalah  safety technology yang terdiri dari empat basic event dan safety 
management yang terdiri dari tiga basic event. 
Hong et al. (2009) menjelaskan penggunaan metode ETA untuk 
menganalisis kemungkinan risiko dari pekerjaan penggalian terowongan dibawah 
air dengan menggunakan earth pressure balance (EPB) dengan tipe tunnel boring 
machine (TBM). Sehingga penggunaan metode ETA pada penelitian ini 
menghasilkan data perhitungan terhadap segala kemungkinan risiko yang dapat 
terjadi pada tahap desain awal dari pekerjaan tersebut. 
Ju (2016) menggunakan metode gabungan Event and Fault Tree Analysis 
(EFTA) untuk mengidentifikasi risiko penyebab bahaya kebakaran yang sering 
terjadi di industri pengolahan kapas di negara China karena mendapati kenyataan 
bahwa pada tahun 2010 data statistik menyebutkan dari ratusan kasus kebakaran, 
gudang kapas menempati 80% dari total kasus kebakaran. Hasilnya menunjukkan 
bahwa probabilitas penyerapan air dan pelepasan panas adalah penyebab yang 
tertinggi dari semua penyebab kebakaran, sehingga sangat penting untuk 
mengontrol suhu kapas dalam penyimpanan selalu berada di bawah 343K dan 






Keempat penelitian diatas menunjukkan persamaan pada penggabungan 
dua metode yaitu FTA dan ETA yang bertujuan agar mendapatkan hasil yang 
optimal tentang identifikasi dari faktor penyebab risiko dan konsekuensi risiko. 
Perbedaan dari empat penelitian diatas adalah obyek penelitian yang beragam, 
yaitu bidang maritim, properti, transportasi dan industri, akan tetapi dapat 
diselesaikan dengan menggunakan metode yang sama yaitu metode ETA dan 
FTA. 
2.4.1. Fault Tree Analysis 
Fault Tree Analysis (FTA) adalah metode analisis deduktif yang 
digunakan untuk mengidentifikasi terjadinya kerusakan pada suatu sistem dengan 
cara menggambarkan alternatif-alternatif kejadian dalam suatu diagram yang 
terstruktur. Analisis awal dilakukan dari top event ditelusur mundur kebelakang 
untuk mendapatkan kemungkinan penyebabnya yang disebut basic event. Antara 
top event dan basic event dihubungkan dengan logical gate. Dan dari FTA akan 
didapat hasil kualitatif berupa gambaran alur kejadian,  sedangkan hasil kuantitatif 
adalah berupa angka kemungkinan dari rangkaian kejadian tersebut (Vesely, 
1981).  
Untuk melaksanakan metode FTA dalam suatu identifikasi kejadian risiko, 
maka diperlukan hal-hal sebagai berikut : 
1. Identifikasi top event 
Titik awal dari analisa FTA adalah mengidentifikasi kejadian/peristiwa 
terpenting dalam suatu sistem yang disebut sebagai top event. Dalam 
mengidentifikasi top event, perlu ditetapkan pada masalah dan kejadian yang 
spesifik. Jika identifikasi top event tidak dilakukan dengan teliti maka hasil 
dari FTA akan mengalami kesalahan dan berakibat pada kesalahan dalam 
mengambil keputusan untuk mengatasi masalah yang sebenarnya. 
2. Diagram pohon FTA 
Konstruksi FTA selalu diawali dengan menentukan top event dalam suatu 
kejadian risiko. Untuk semua permasalahan yang dianggap penting yang 






tersebut ditempatkan pada posisi top event. Kemudian top event akan 
dikembangkan untuk dicari faktor penyebabnya. Penyebab langsung yang 
menjadi akibat terjadinya top event akan dihubungkan dengan logical gate 
yang terdiri dari dua jenis yaitu end gate dan or gate (Surasa, 2007). Simbol-
simbol dalam FTA adalah sebagai berikut : 




Basic event :  
sumber penyebab kejadian 
 
Undeveloped event :  
sumber penyebab kejadian yang terjadi diluar kendali sistem (faktor 
eksternal) 
 External event : 
Sumber penyebab kejadian yang terjadi dalam proses selalu melalui 
kondisi tersebut (faktor internal) 
 
Intermediate Event : 








Kejadian yang akan terjadi jika salah satu atau lebih dari input terjadi 
 
Transfer in : 
Hasil operasi dari tempat lain yang akan ditransfer 
 
 
Transfer out : 
Hasil operasi yang disiapkan untuk ditransfer ke tempat lain 
 
Sumber : Suntoro, 2012 
3. Minimum Cut Set 
FTA akan memberikan informasi yang penting tentang berbagai kombinasi 
yang mengarah pada kegagalan kritis sebuah sistem. Kombinasi dari 
berbagai kejadian yang gagal (fault event), disebut cut set. Cut set 
didefinisikan sebagai basic event yang apabila terjadi secara simultan akan 
mengakibatkan terjadinya top event. Sebuah cut set dapat dikatakan sebagai 
minimal cut set apabila cut set tersebut tidak dapat dikurangi tanpa 






2.4.2. Event Tree Analysis 
Event Tree Analysis (ETA) adalah analisa grafis yang menggambarkan 
urutan kejadian dalam sistem logika. Pohon logika ini mengidentifikasi seluruh 
kemungkinan dan perkiraan kemungkinan yang akan terjadi, sebagaimana jumlah 
kejadian yang terus bertambah, seperti gambar suatu cabang-cabang dalam sebuah 
pohon. ETA adalah metode analisis yang sederhana dan bersifat grafis, 
memberikan wawasan kualitatif kedalam sebuah sistem, dan dapat digunakan 
untuk menilai keandalan suatu sistem dengan cara kuantitatif (dalam Lacasse, 
2008). 
Menurut Ericson (2005) untuk melaksanakan metode ETA dalam suatu 
identifikasi kejadian risiko, maka diperlukan hal-hal sebagai berikut : 
1. Identifikasi Initiating Event (IE) 
Initiating event adalah tahap untuk mengidentifikasi komponen-komponen 
yang menyebabkan risiko, dan frekuensi kejadian awal didapat dari data 
historis peristiwa risiko. 
2. Pivotal Events (PE) 
Pivotal Events merupakan peristiwa perantara penting yang terjadi diantara 
kejadian awal dan kecelakaan akhir.  
3. Diagram Event Tree Analysis (ETA) 
Diagram ETA terdiri dari garis horizontal dan vertikal  yang ditarik pada tiap 
tahap dari fungsi keselamatan yang berlaku. Apabila tiap fungsi keselamatan 
sukses, maka  ditarik garis yang berwarna hijau ke atas, dan apabila terdapat 




















Gambar 2-5  Diagram Event Tree Analysis 














4. Probabilistic Risk Assessment  
Hasil akhir diagram ETA adalah mengidentifikasi secara terperinci penilaian 
skenario kecelakaan dengan analisis kuantitatif dengan perhitungan sesuai 
gambar 2.4 diatas. 
2.5. Posisi Penelitian 
Pada tabel 2-3 berikut merupakan rangkuman dari penelitian terdahulu yang 
menggunakan metode FTA dan/atau ETA atau gabungan dengan metode yang   
lainnya : 
Tabel 2-3 Rangkuman penelitian terdahulu 
No Pengarang Permasalahan Metode Hasil 
1 
Mentes et al., 
2011 
Kesalahan operasional 
dan manusia pada sistem 
tambatan di pelabuhan 
Fuzzy FTA 
Metode fuzzy FTA lebih fleksibel 
dan adaptif daripada FTA 
konvensional 
2 
Haitao et al., 
2012 
Selama 2 tahun 2.040 
gedung pencakar langit 
di China terbakar 
FTA 
Standar sarana evakuasi tangga 
darurat dan ekskalator 
3 







Identifikasi kemungkinan risiko 
pada tahap desain 
4 Ju, 2016 





Mendapatkan faktor penyebab 
kebakaran dan pencegahannya 
5 Liu et al.,  2015 
Kecelakaan pada kereta 
api jalur cepat  
FTA dan QA 
(quantitative 
analysis) 
Menemukan metode analisis  
keselamatan yang efektif 
6 
Alkhaledi et al.,  
2015 
Ledakan gas yang terjadi 
3x dalam setahun 
FTA 
Penyebab ledakan gas alami dan 
faktor geologi 
7 





Identifikasi risiko untuk 
mendapatkan langkah pencegahan 
8 
Lavasani et al., 
2015 
Risiko pada industri 
pengeboran 
Fuzzy FTA 
Menguji metode  
fuzzy FTA  
9 
Rosqvist et al., 
2013 
Bencana banjir di 
Finlandia  
FTA 
Identifikasi untuk mengatasi risiko 
bencana banjir 
10 





Pemilihan lokasi untuk mendukung 
penanggulangan bencana 
 
Menurut penelitian yang dilakukan oleh Marhavilas et al., (2011) yang 
dapat dilihat pada gambar 2-6, diantara klasifikasi metode analisis risiko yang 
dibagi menjadi tiga bagian yaitu teknik kualitatif, kuantitatif dan hybrid, maka  


















Gambar 2-6   Posisi metode FTA dan ETA dalam metode penilaian risiko 
(Marhavilas et al., 2011) 
Berdasarkan penelitian diatas, dapat disimpulkan bahwa metode FTA dan 
ETA atau gabungan keduanya adalah metode yang biasa digunakan untuk 
mengidentifikasi kejadian risiko diberbagai bidang yaitu industri, maritim, 
transportasi maupun sosial.  Sehingga pemilihan penggunaan metode gabungan 
FTA dan ETA diharapkan dapat mengidentifikasi kejadian risiko kegiatan 
bongkar muat di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya. 
2.6. Mitigasi Risiko 
Dari kejadian risiko potensial yang terjadi dan telah dilaksanakan 
pengukuran terhadap risiko, akan ditentukan mitigasi risiko dengan cara mencari 
sumber risikonya. Dari suatu kejadian yang tidak diinginkan yang terjadi pada 
sistem, dan sistem tersebut kemudian dianalisa dengan kondisi lingkungan dan 
operasional yang ada untuk menemukan semua cara yang mungkin terjadi yang 












Pada bagian ini akan dijelaskan mengenai langkah-langkah yang akan 
dilakukan pada penelitian tugas akhir ini untuk menyelesaikan permasalahan yang 
diangkat. Metodologi penelitian ini digunakan sebagai acuan sehingga penelitian 
dapat berjalan secara sistematis sesuai dengan framework penelitian.  
3.1 Tahap Perumusan Masalah  
Tahap ini merupakan proses perencanaan penelitian yang digunakan 
untuk mencapai tujuan penelitian. Perancanaan tersebut dilakukan dengan 























1. Apa penyebab kejadian resiko yang terjadi  
2. Bagaimana tindakan pencegahan saat ini untuk mengurangi kerugian 
3. Bagaimana usulan perbaikan yang seharusnya dilakukan untuk mengurangi kerugian 
STUDI LITERATUR 
Klasifikasi & variabel resiko dibidang 
kepelabuhanan :  
1. Shang & Tseng (2010) 
2. Mokhtari et al. (2012) 
3. Faghih Roohi et al. (2014) 
Penggunaan metode FTA & ETA dibidang 
manajemen resiko : 
1. Mullai (2006) 
2. Haitao et al. (2012) 
3. Hong et al. (2009) 
4. Ju (2016) 




DATA PRIMER   
observasi dan 
wawancara 
PENGUMPULAN DATA SEKUNDER  
Data histori 166 kejadian resiko 2012-2015 :  
Dibagi dalam 5 klasifikasi resiko sesuai jenis kegiatannya : 
1. Berthing  :   5 variabel resiko 
2. Stevedoring  : 10 variabel resiko 
3. Cargodoring  :   3 variabel resiko 
4. Stacking  :   7 variabel resiko 
5. Receiving/delivery  :   1 variabel resiko 



























Gambar 3-1   Diagram alir penelitian 
3.1.1 Jenis Penelitian  
Jenis penelitian dalam tesis ini menggunakan studi kasus, yang meneliti 
suatu obyek studi secara mendalam yang hasilnya dapat digunakan sebagai 
referensi untuk kasus yang sejenis. 
 
3.1.2 Lingkup Penelitian 
Lingkup penelitian dalam studi kasus ini adalah identifikasi penyebab 
kecelakaan kerja menggunakan FTA, ETA, dan FGD pada kegiatan bongkar muat 
DATA DENGAN  
FAULT TREE ANALYSIS (FTA)  
 
Data 26 top event diolah dengan FTA, 
hasil: basic event 
PENGOLAHAN DATA DENGAN 
EVENT TREE ANALYSIS (ETA) 
 
Data 26 initiating event diolah dengan 
ETA, hasil: probabilistic assessment.  
SELESAI 
FOCUS GROUP DISCUSSION  
(FGD) 
Pertanyaan utama : 
1. Bagaimana dampak kecelakaan kerja pada lima aktivitas bongkar muat ? 
2. Bagaimana tindakan pencegahannya? 











petikemas di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya, yang terdiri dari lima 
aktivitas yaitu: 
1. Kegiatan sandar kapal petikemas (berthing) 
2. Kegiatan bongkar muat petikemas (stevedoring)  
3. Kegiatan mengangkut petikemas (cargodoring).  
4. Kegiatan menumpuk petikemas (stacking).  
5. Kegiatan menerima dan mengirim petikemas (receiving & delivery).  
3.2 Tahap Studi Literatur dan Studi Lapangan 
Studi literatur merupakan pengumpulan informasi-informasi baik melalui 
penelitian-penelitian dengan tema yang sama yang telah dilakukan sebelumnya 
ataupun juga teori-teori yang berhubungan dengan penelitian yang dapat 
digunakan untuk memecahkan masalah. Hal ini dilakukan untuk memperoleh 
dasar-dasar teoritik dan referensi dalam metodologi penelitian yang harus 
dilakukan dalam menganalisa masalah kecelakaan kerja pada pada kegiatan 
bongkar muat petikemas di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya. 
Studi lapangan merupakan suatu kegiatan dalam penelitian dengan 
melakukan pengamatan di lapangan secara langsung untuk menambah 
pemahaman terhadap permasalahan yang diteliti. Dalam hal ini meliputi 
pangamatan terhadap proses yang dilakukan selama kegiatan bongkar muat, 
kecelakaan kerja yang mungkin terjadi dan penyebab terjadinya kecelakaan kerja 
tersebut. 
3.3 Tahap Penentuan Variabel Risiko  
Variabel penelitian adalah segala sesuatu yang menjadi obyek 
pengamatan penelitian yang dapat dimanipulasikan, dikontrol atau diobservasi 
oleh peneliti. Objek pengamatan dalam penelitian ini adalah kecelakaan kerja 
pada kegiatan bongkar muat petikemas di Terminal Berlian Tanjung Perak 
Surabaya. Variabel yang digunakan dalam penelitian ini meliputi faktor-faktor 
risiko yang terjadi pada lima aktivitas bongkar muat yang dikaji dari studi 
lapangan. Berdasarkan data historis tahun 2012-2015 terdapat 166 kejadian risiko 






dalam aktivitas bongkar muat dibagi menjadi 26 variabel risiko yang 















Gambar 3-2   Variabel Risiko 
3.4 Tahap Pengumpulan Data  
Tujuan dari pengumpulan data dalam penelitian ini adalah untuk  
memperoleh informasi yang dapat menjelaskan permasalahan penelitian secara 
objektif.  Pengumpulan data pada penelitian ini terbagi menjadi dua yaitu primer 
dan sekunder yang dijelaskan sebagai berikut. 
3.4.1 Pengumpulan Data Primer 
Data primer merupakan data yang diperoleh sendiri dari obyek penelitian 
melalui wawancara, observasi,  pengukuran fisik atau percobaan laboratorium. 
Pada penelitian ini, pengumpulan data primer digunakan untuk memperoleh 
informasi yang dibutuhkan dalam penyusunan FTA dan ETA kejadian risiko 
kegiatan bongkar muat di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya. 
 
klasifikasi risiko : 5 
Ketr. 
kr = kejadian risiko  
CY= lapangan penumpukan 
Data historis 
166 kejadian risiko 
thn. 2012-2015 
A1. kapal terbakar : 1 kr 
A2. kapal kandas : 2 kr 
A3. fender rusak : 2 kr 
A4. bolder rusak : 3 kr 
A5. dermaga rusak : 3 kr 
B1. petikemas jatuh  :   4 kr 
B2. petikemas rusak : 23 kr 
B3. general cargo rusak :   7 kr 
B4. HMC rusak : 10 kr 
B5. ship crane rusak :   3 kr 
B6. head truck rusak :   6 kr 
B7. panel listrik rusak/terbentur :   5 kr  
B8. TKBM cedera : 10 kr 
B9. Asesoris kapal rusak :   4 kr 
B10. Asesoris dermaga/CY rusak :   4 kr 
C1. head truck menabrak : 1 kr 
C2. kecelakaan FL/RS  : 3 kr 
C3. petikemas rusak : 1 kr 
D1. head truck menabrak  : 23 kr 
D2. RTG menabrak : 16 kr 
D3. RTG mengangkat ptkmas & chassis :   2 kr 
D4. RTG mengangkat ptkmas &  
       membentur bodi head truck :   3 kr 
D5.boom HMC membentur RTG :   2 kr 
D6. RS/FL terbakar :   2 kr 
D7. Muatan didalam petikemas rusak :   1 kr 
E1. head truck menabrak : 25 kr 
variabel risiko : 26 
A. berthing  : 11 kr 
B. stevedoring : 76 kr  
C. cargodoring :  5 kr 
D. stacking : 49 kr 
E. receiving 






a) Pengumpulan Data Primer untuk FTA 
Pengumpulan data ini dilakukan melalui wawancara dan pengamatan langsung 
dilapangan dengan para karyawan khususnya dari divisi teknik dan 
operasional terkait dengan operasional bongkar muat petikemas untuk 
mendapatkan informasi tentang penyebab terjadinya kecelakaan kerja yang 
terjadi dari  26 variabel risiko dalam aktivitas bongkar muat. 
b) Pengumpulan Data Primer untuk ETA 
Pengumpulan data pada ETA juga diambil melalui proses wawancara serta 
observasi langsung dengan pihak karyawan untuk memperoleh pivotal event 
dari 26 variabel risiko kecelakaan kerja. Sementara itu, nilai pivotal event 
diperoleh dengan menggunakan instrumen berupa kuesioner, dimana daftar 
pertanyaan dan hasilnya dapat dilihat pada Lampiran 1. Dalam proses 
pengumpulan data dengan kuisioner, perlu ditentukan jumlah responden 
(sampling) karena keterbatasan biaya, waktu, pikiran, tenaga dan fasilitas.  










Operator :  35 
Mekanik :  10 
15 
 
Sebagai pemelihara alat, fasilitas 
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operasional terminal baik alat 
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Kerangka sampling yang di gunakan adalah Non-Probability Sampling yaitu 
Convinience Sampling yang merupakan teknik dimana subyek dipilih karena 
kemudahan aksesibilitas. Sampel dengan jumlah 40 tersebut dapat dikatakan 
cukup karena berdasarkan Sekaran (2006), ukuran sampel lebih dari 30 dan 
kurang dari 500 adalah tepat untuk penelitian korelasional.  
3.4.2 Pengambilan Data Sekunder 
Data sekunder digunakan sebagai pendukung data primer dan bermanfaat 






dapat mengetahui komponen-komponen situasi lingkungan yang mengelilinginya. 
Data sekunder dapat memunculkan beberapa alternatif yang mendukung dalam 
penyelesaian masalah yang akan diteliti. Data sekunder dalam penelitian ini 
diperoleh dari beberapa dari beberapa dokumen, diantaranya yaitu: 
a) Data kejadian risiko yang diperoleh dari data historis kejadian risiko dalam 
tahun 2012-2015.  
b) Format berita acara kecelakaan kerja yang berisi kronologis kejadian risiko, 
sebagai informasi awal mengenai rincian kejadian kecelakaan kerja. 
3.5 Tahap Analisis Data 
Metode analisis yang digunakan dalam penelitian ini disesuaikan dengan 
tujuan penelitian yaitu untuk mengkaji kejadian risiko kecelakaan kerja pada 
kegiatan bongkar muat petikemas di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya 
dan tindakan preventif yang perlu dilakukan untuk mengurangi risiko kecelakaan 
kerja. Dan metode pengukuran yang digunakan adalah Fault Tree Analysis (FTA), 
Event Tree Analysis (ETA), dan Focus Group Discussions (FGD). 
3.5.1 Metode Fault Tree Analysis (FTA) 
Metode ini digunakan untuk mengidentifikasi risiko yang berperan 
terhadap terjadinya kecelakaan kerja pada lima aktivitas bongkar muat petikemas 
di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya yang meliputi berthing, stevedoring, 
cargodoring, stacking, serta receiving dan delivery. Metode ini dilakukan dengan 
pendekatan yang bersifat top down, yang diawali dengan asumsi risiko dari 
kejadian puncak (top event), kemudian merinci sebab-sebab sampai pada risiko 
dasar (basic event). Oleh karena itu, jika sebuah risiko yang tidak diinginkan 
dalam sebuah sistem telah diketahui, maka FTA layak untuk digunakan. Menurut 
Surasa (2007) tahapan dalam metode FTA adalah sebagai berikut: 
1. Mengidentifikasi undesired event yang dijadikan sebagai  top event pada 
kecelakaan kerja dalam kegiatan bongkar muat petikemas di Terminal 
Berlian Tanjung Perak Surabaya. 
2. Membuat diagram pohon FTA. 































































Gambar 3-3 Metode FTA 
3.5.2 Metode Event Tree Analysis (ETA) 
Event Tree Analysis (ETA) merupakan teknik analisis untuk 
mengidentifikasi dan mengevaluasi urutan peristiwa dalam skenario kecelakaan 
yang potensial. Pada penelitian ini ETA ditujukan untuk menentukan apakah 
suatu kejadian akan berkembang menjadi sebuah kecelakaan serius. ETA 
menghasilkan berbagai kemungkinan hasil dari sebuah kejadian awal dan dapat 
memprediksi kemungkinan terjadinya kecelakaan untuk setiap hasil.  Proses ETA 
pada penelitian ini terdiri dari langkah-langkah berikut: 
1. Mengidentifikasi Initiating Event (IE) 
2. Mengidentifikasi Pivotal Events (PE) dengan menyebar kuisioner. 
3. Membuat diagram pohon ETA 







Gambar 3-4 Metode ETA 
3.5.3 Metode Focus Group Discussion 
Pelaksanaan metode Focus Group Discussions dalam penelitian ini terbagi 
dalam beberapa tahap sebagai berikut:  






 Pertanyaan utama yang disampaikan dalam Focus Group Discussions untuk 
mencapai tujuan penelitian antara lain: 
a) Bagaimana dampak terjadinya kecelakaan kerja pada lima aktivitas 
bongkar muat petikemas di Terminal Berlian Tanjung Perak Surabaya? 
b) Bagaimana tindakan pencegahan terjadinya kecelakaan kerja pada lima 
aktivitas bongkar muat petikemas di Terminal Berlian Tanjung Perak 
Surabaya? 
c) Bagaimana tindakan perbaikan terjadinya kecelakaan kerja pada lima 
aktivitas bongkar muat petikemas di Terminal Berlian Tanjung Perak 
Surabaya? 
2. Merekrut dan mempersiapkan peserta yang meliputi manajer dan supervisor 
yang terkait dengan kegiatan bongkar muat petikemas di Terminal Berlian 
Tanjung Perak Surabaya. 
3. Melaksanakan Focus Group Discussions. 
4. Menganalisis data dan penyusunan laporan. 
5. Membuat laporan pembahasan hasil FGD.  
3.6  Tahap Penarikan Kesimpulan  
Dari hasil analisa FTA terhadap 26 variabel risiko, akan didapatkan data 
kuantitatif tentang basic event. Dan hasil analisa ETA  terhadap 26 variabel risiko 
akan didapatkan data kuantitatif tentang konsekuensi dari masing-masing risiko 
yang akan dilakukan penilaian dengan menyusun matriks risiko yang disusun dari 
frekuensi kejadian risiko. Setelah didapatkan hasil dari proses FTA dan ETA, 
dilaksanakan diskusi dalam FGD sehingga didapat rekomendasi untuk mencegah 
risiko yang akan terjadi dikemudian hari, sehingga dapat merespon risiko untuk 








ANALISIS DAN PEMBAHASAN 
 
             Pada bab ini akan dibahas hasil penelitian mengenai penyebab terjadinya 
risiko kecelakaan kerja di Terminal Berlian dengan metode FTA dan ETA serta 
tindakan pencegahan dan perbaikan yang diperlukan dengan metode FGD. 
4.1 Penyebab Risiko Kecelakaan di Terminal Berlian 
Berdasarkan data historis kejadian risiko tahun 2012-2015, terdapat 166 
kejadian risiko yang diklasifikasikan menjadi 5 sesuai dengan jenis aktivitasnya, 
yaitu berthing, stevedoring, cargodoring, stacking dan receiving/delivery 
(Andrianto dan Wiguna, 2014). Sehingga setelah diklasifikasikan sesuai jenis 
kegiatannya menjadi 26 variabel risiko sesuai Gambar 4-1. Seluruh variabel risiko 
yang berjumlah 26 dianalisa dengan membuat diagram pohon FTA, dan variabel 
risiko tersebut dijadikan sebagai top event untuk ditelusur mundur dengan diskusi 
dan wawancara dilapangan agar mendapatkan akar permasalahannya, sehingga 
dihasilkan 253 basic event seperti tercantum dalam Lampiran 3.  
Dengan metode ETA, variabel risiko tersebut dijadikan sebagai 26 
initiating event untuk dianalisa dan didapatkan probabilitas konsekuensi dari 
masing-masing dampak risiko. Untuk mendapatkan pivotal event dalam 
menyusun diagram pohon ETA, dilaksanakan melalui diskusi dan wawancara 
dilapangan, dan nilai masing-masing pivotal event diperoleh dengan menyebar 
kuisioner dengan hasil tercantum dalam Lampiran 2. Untuk mengidentifikasi 
konsekuensi kejadian risiko, diperlukan matriks penanganan risiko yang 
membutuhkan data awal berupa nilai frekuensi kejadian risiko/tahun mulai tahun 
































 BERTHING  
1 A4 Bolder rusak       -        1        1        1  0.75  
2 A5 Dermaga rusak       -        -        3        -  0.75  
3 A2 Kapal kandas       -        1        1        -  0.50  
4 A3 Fender rusak       -        1        -        1  0.50  
5 A1 Kapal terbakar       -        -        1        -  0.25  
 STEVEDORING  
6 B2 Petikemas rusak      3        9        3        8  5.75 2 
7 B4 HMC rusak      1        5        -        4  2.50  
8 B8 TKBM cedera      4        -        2        4  2.50  
9 B3 Muatan general cargo rusak       1        4        1        1  1.75  
10 B6 Head truck rusak      1        1        1        3  1.50  
11 B7 Panel listrik utk HMC rusak       -        1        1        3  1.25  
12 B1 Petikemas jatuh       2        -        -        2  1.00  
13 B9 Asesoris kapal rusak/hilang       -        1        1        2  1.00  
14 
B10 Asesoris dermaga/ lapangan  
penumpukan rusak 
     1        -        3        -  
1.00 
 
15 B5 Ship crane rusak      1        2        -        -  0.75  
 CARGODORING  
16 C2 Kecelakaan forklift/RS       2        -        1        -  0.75  
17 C1 Head truck menabrak        -        -        -        1  0.25  
18 
C3 Petikemas jatuh dari head 
truck 
      -        -        -        1  
0.25 
 
 STACKING  
19 D1 Head truck menabrak       -        -        4      19  5.75 2 
20 D2 RTG menabrak      1        1        3      11  4.00 3 
21 
D4 RTG mengangkat petikemas 
& membentur bodi head 
truck 





D3 RTG mengangkat petikemas 
beserta chasis head truck 





D5 Boom HMC membentur 
RTG 
      -        -        -        2  0.50 
 
 
24 D6 RS/FL terbakar       -        1        -        1  0.50  
25 
D7 Muatan didalam petikemas 
rusak 
      -        -        -        1  0.25  
 RECEIVENG/DELIVERY  
26 E1 Head truck menabrak       8        3        6        8  6.25 1 
  Jumlah total :    25      31      32      78    
Sumber : Data Historis PT. BJTI 
Dari Tabel 4-1 dapat dilihat bahwa faktor risiko tertinggi adalah head 
truck menabrak (E1) pada kegiatan receiving/delivery dengan frekuensi 6,25 
kejadian/tahun, head truck menabrak (D1) pada kegiatan stacking dengan 
frekuensi 5,75 kejadian/tahun, petikemas rusak (B2) pada kegiatan stevedoring 
dengan frekuensi 5,75 kejadian/tahun dan RTG menabrak (D2) pada kegiatan 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Hasil identifikasi penyebab pada masing-masing variabel risiko kejadian 
pada lima aktivitas bongkar muat dengan menggunakan metode FTA dan ETA 
pada 26 variabel risiko kejadian dapat dijelaskan sebagai berikut. 
4.1.1  Berthing 
 Selama tahun 2012 hingga tahun 2015, jumlah kecelakaan kerja yang 
terjadi pada saat aktivitas berhing atau kapal sandar adalah 11 kejadian. Pada 
kegiatan berthing, faktor risiko terbagi menjadi 5 yaitu kapal terbakar, kapal 
kandas, fender rusak, bolder rusak dan dermaga rusak dimana penyebab-
penyebabnya dijelaskan sebagai berikut.  
1. Kapal Terbakar (A1) 
Faktor risiko kapal terbakar memiliki jumlah kejadian relatif kecil selama 
tahun 2012-2015 yang hanya terjadi 1 kali pada tahun 2014. Pada analisis FTA 
faktor risiko kapal terbakar merupakan top event. Selanjutnya dilakukan 
penentuan faktor-faktor penyebab terjadinya kapal terbakar yang merupakan 
penjelasan atau penggambaran umum dari kejadian puncak yang diperoleh dari 
pengamatan di lapangan. Berdasarkan hasil pengamatan dan wawancara, risiko 
kapal terbakar disebabkan jika tangki oli/bbm bocor yang disertai adanya percikan 
api, sehingga digambarkan dengan simbol AND. Sementara itu, percikan api 
dapat disebabkan jika salah satu diantara tiga penyebab yaitu kabel elektrik 
terkelupas, kabel busi bocor, atau knalpot bocor terjadi yang digambarkan dengan 
simbol OR. Kabel elektrik yang terkelupas merupakan akibat dari terjadinya kabel 
bergesekan dan pengikat kabel kendor. Percikan api dan kabel elektrik terkelupas 
disebut sebagai intermediate event karena merupakan kejadian yang disebabkan 
oleh kejadian lainnya. Diagram FTA dari kejadian kapal terbakar ditunjukkan 
pada Gambar 4-1. 
Berdasarkan diagaram FTA pada Gambar 4-1, terdapat 5 basic event yang 
menjadi akar dari kejadian kapal terbakar pada proses berthing di Terminal 
Berlian yaitu tangki oli/bbm bocor (X1), kabel busi bocor (X2), knalpot bocor 







































Gambar 4-2 Diagram FTA Kapal Terbakar (A1) 
 Setelah penggambaran diagram FTA (Fault Tree Analysis) dilakukan 
penentuan cut set atau kombinasi dari berbagai basic event yang memungkinkan 
terjadinya kecelakaan. Suatu cut set dikatakan sebagai minimal cut set jika cut set 
tersebut tidak dapat direduksi tanpa menghilangkan statusnya sebagai cut set. 
Cara menentukan minimal cut set adalah dengan mengeliminasi cut set yang 
memiliki kesamaan. Pada kejadian kapal terbakar tidak terdapat cut set yang 
memiliki kesamaan maka cut set tersebut sudah merupakan minimal cut set. 
Kombinasi basic event untuk kejadian kapal terbakar ditunjukkan pada Tabel 4-2 
sebagai berikut.  






Kabel busi yang bocor menimbulkan percikan api dan mengenai 
tangki oli/bbm yang bocor 
X1, X3 
Knalpot bocor menimbulkan percikan api dan mengenai tangki 
oli/bbm yang bocor 
X1, X4, X5 
Kabel bergesekan dan pengikat kabel kendor mengakibatkan kabel 
elektrik terkelupas sehingga menimbulkan percikan api yang 







Selanjutnya dibahas mengenai Event Tree Analysis (ETA) dari kejadian 
kapal terbakar di Terminal Berlian. Hasil ETA tersebut dapat dilihat pada Gambar 
4-3 sebagai berikut. 
 
Gambar 4-3 Diagram ETA Kapal Terbakar (A1)  
Pada kejadian kapal terbakar, terdapat 3 pivotal event yang menjadi 
penyebab yaitu heat detector mendeteksi api dari ruang mesin, fire alarm 
berfungsi, dan sprinkle berfungsi. Berdasarkan diagram ETA pada Gambar 4-3 
menunjukkan bahwa terdapat 4 kemungkinan konsekuensi yang merupakan 
kombinasi (ya dan tidak) dari pivotal event kejadian kapal terbakar. Kemungkinan 
pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan konsekuensi 
kapal tidak terbakar dengan probabilitas sebesar 0,102. Konsekuensi kedua yaitu 
kapal terbakar di ruang mesin sehingga dilakukan evakuasi orang dan barang di 
atas kapal dengan probabilitas sebesar 0,380 merupakan kombinasi pivotal event 
dari heat detector dan fire alarm berfungsi sementara sprinkler tidak berfungsi.  
Selanjutnya, konsekuensi ketiga yaitu kapal terbakar sebagian sehingga 
dilakukan evakuasi 1 tambatan kapal dengan probabilitas sebesar 0,018 
merupakan kombinasi pivotal event dari heat detector berfungsi sementara fire 
alarm dan sprinkle tidak berfungsi. Konsekuensi terakhir merepresentasikan 
“tidak” untuk semua pivotal event memiliki probabilitas sebesar 0,094 yaitu kapal 






area terminal. Hasil tersebut secara umum menunjukkan bahwa dari konsekuensi 
kejadian kapal terbakar yang memiliki probabilitas paling besar adalah kapal 
terbakar di ruang mesin sehingga membutuhkan evakuasi orang dan barang diatas 
kapal. 
2. Kapal Kandas (A2) 
Selama tahun 2012-2015, faktor risiko kapal kandas terjadi 2 kali yaitu 
pada tahun 2013 dan 2014. Kejadian kapal kandas merupakan top event dari 
analisis FTA. Hal-hal yang dapat menimbulkan terjadinya kapal kandas secara 
rinci ditunjukkan dengan diagram FTA pada Gambar 4-4. Gambar tersebut 
menunjukkan bahwa kejadian kapal kandas memiliki 3 intermediate event 
(kejadian yang disebabkan oleh kejadian lainnya) yaitu kapal overweight, 
kelebihan muatan dan tidak melaksanakan timbang di gate. Sementara itu, akar 
permasalahan atau basic event pada kejadian ini terdiri dari 5 hal yaitu 
sedimentasi kolam pelabuhan (X6), air laut surut (X7), petugas operasional lalai 
(X8), jembatan timbang rusak (X9), dan belum ada peraturan untuk timbang 
masuk/keluar (X10). Secara berurutan kapal kandas diakibatkan jika salah satu 
dari sedimentasi kolam pelabuhan dan kapal overweight terjadi. Selanjutnya, 
kapal oveirweight terjadi karena kelebihan muatan atau air laut surut. Kelebihan 
muatan ini dapat terjadi karena petugas operasional yang lalai dan tidak 
melaksanakan timbang di gate. Sementara itu, alasan timbang di gate tidak 
dilakukan adalah jembatan timbang rusak atau belum ada peraturan untuk timbang 
masuk dan keluar. 
Diagram FTA pada Gambar 4-4 menunjukkan terdapat 5 basic event  pada 
kejadian kapal kandas yaitu dari X6 hingga X10 seperti yang sudah dijelaskan 
sebelumnya. Sehingga selanjutnya dilakukan penentuan minimal cut set dari basic 
event. Pada kejadian kapal kandas terdapat 4 kombinasi basic event atau cut set 
dimana tidak terdapat cut set yang memiliki kesamaan sehingga cut set tersebut 
sudah merupakan minimal cut set. Kombinasi basic event untuk kejadian kapal 



















































Gambar 4-4  Diagram FTA Kapal Kandas (A2)  





X6 Sedimentasi kolam pelabuhan 
X7 Air laut surut menyebabkan kapal overweight 
X8, X9 
Belum ada peraturan untuk timbang masuk/keluar mengakibatkan tidak 
dilakukan timbang di gate. Tidak dilakukan timbang di gate dan  petugas 
operasional lalai menyebabkan kelebihan muatan sehingga kapal overweight. 
X8, X10 
Jembatan timbang rusak mengakibatkan tidak dilakukan timbang di gate. 
Tidak dilakukan timbang di gate dan  petugas operasional lalai menyebabkan 
kelebihan muatan sehingga kapal overweight. 
Pada ETA dari kejadian kapal kandas (initial event) di Terminal Berlian, 
terdapat 3 pivotal event yaitu jembatan timbang berfungsi, cek berat muatan total 
















Gambar 4-5 Diagram ETA Kapal Kandas (A2)  
Hasil ETA dari kejadian kapal kandas menunjukkan 4 kemungkinan 
konsekuensi yang dapat terjadi. Kemungkinan-kemungkinan tersebut merupakan 
kombinasi (ya dan tidak) dari pivotal event. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan konsekuensi kapal tidak 
kandas dengan probabilitas sebesar 0,216. Kombinasi dari pivotal event jembatan 
timbang berfungsi dan dilakukan cek berat muatan total, sementara echo sounder 
tidak berfungsi mengakibatkan konsekuensi kedua yaitu kapal kandas ringan dan 
menunggu air laut pasang dengan probabilitas sebesar 0,072.  
Selanjutnya, konsekuensi ketiga yaitu kapal kandas bagian depan/belakang 
dan posisi miring sehingga dilakukan evakuasi dengan mengurangi muatan kapal 
dengan probabilitas sebesar 0,113 merupakan kombinasi pivotal event dari 
jembatan timbang berfungsi sementara tidak dilakukan cek berat muatan total dan 
echo sounder tidak berfungsi. Kemungkinan terakhir yaitu konsekuensi 
merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event yang memiliki probabilitas 
sebesar 0,100 yaitu kapal kandas keseluruhan sehingga dilakukan evakuasi 






3. Fender Rusak (A3) 
Faktor risiko fender rusak pada aktivitas berthing selama tahun 2012-2015 
memiliki jumlah kejadian yang sama dengan kapal kandas yaitu terjadi 2 kali pada 
tahun 2013 dan tahun 2015. Pada diagram FTA yang ditunjukkan Gambar 4-7 
faktor risiko fender rusak merupakan top event yang memiliki 2 intermediate 
event dan 5 basic event. Intermediate event pada kejadian fender rusak adalah 
bergesekan dengan badan kapal yang naik/turun dan tali tambatan kapal tidak 
dikendurkan. Sedangkan basic event-nya antara lain adalah tersangkut tali 
tambatan kapal (X11), baut fender keropos (X12), muatan di atas kapal 
bertambah/berkurang (X13), petugas operasional lalai (X14) dan petugas kepil 
lalai. Berdasarkan 5 basic event  pada kejadian fender rusak yaitu dari X11 hingga 








Sumber : PT. BJTI 
Gambar 4-6  Fender yang tersangkut tali tambatan kapal 
 
Pada kejadian kapal kandas terdapat 4 kombinasi basic event atau cut set 
dimana tidak terdapat cut set yang memiliki kesamaan sehingga cut set tersebut 
sudah merupakan minimal cut set. Kombinasi basic event untuk kejadian kapal 
kandas dijelaskan pada Tabel 4-4 berikut. 
Pada ETA dari kejadian fender rusak merupakan initial event. Initial event 





































fender dan dilakukan cek posisi kapal terhadap muat/bongkar atau naik/turun. 












Gambar 4-7 Diagram FTA Fender Rusak (A3) 





X11 Tersangkut tali tambatan kapal 
X12 Baut fender keropos 
X13, X14 
Petugas operasional lalai mengakibatkan tali tambatan kapal tidak 
dikendurkan. Tali tambatan kapal tidak dikendurkan dan  muatan di 
atas kapal bertambah/ berkurang menyebabkan bergesekan denga 
badan kapal yang naik/turun. 
X13, X15 
Petugas kepil lalai mengakibatkan tali tambatan kapal tidak 
dikendurkan. Tali tambatan kapal tidak dikendurkan dan  muatan di 
atas kapal bertambah/ berkurang menyebabkan bergesekan denga 
badan kapal yang naik/turun. 
 
Berdasarkan diagram ETA pada Gambar 4-7 menunjukkan bahwa terdapat 
3 kemungkinan konsekuensi yang dapat terjadi yang merupakan kombinasi (ya 






semua pivotal event dengan konsekuensi fender tidak rusak dengan probabilitas 
sebesar 0,239. Konsekuensi kedua merupakan kombinasi dari pivotal event 
dilakukan cek posisi tali apakah tersangkut fender namun tidak dilakukan cek 
posisi kapal terhadap bongkar/muat atau naik/turun dengan probabilitas sebesar 
0,024, yaitu baut fender terlepas sebagian dan lambung kapal tergores baut fender. 
Konsekuensi terakhir merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event yang 
memiliki probabilitas sebesar 0,238 yaitu fender terlepas/jatuh ke laut dan 







Gambar 4-8 Diagram ETA Kejadian Fender Rusak (A3)  
4. Bolder Rusak (A4) 
Selama tahun 2012-2015, faktor risiko bolder rusak terjadi 3 kali yaitu 
pada tahun 2013, 2014, dan 2015. Kejadian bolder rusak merupakan top event 
dari analisis FTA. Penyebab terjadinya bolder rusak di Terminal Berlian secara 
rinci ditunjukkan dengan diagram FTA pada Gambar 4-9. Pada gambar tersebut 
dapat dilihat bahwa kejadian bolder rusak memiliki 2 intermediate event (kejadian 
yang disebabkan oleh kejadian lainnya) yaitu tertarik tali kapal yang berangkat 
berlayar dan terbentur haluan kapal yang sandar. Sementara itu, akar 
permasalahan atau basic event pada kejadian ini terdiri dari 4 hal yaitu petugas 
kepil lalai (X16), tali tambatan kapal belum dilepas (X17), petugas pemanduan 
kapal lalai (X18), dan jarak antar kapal sandar terlalu dekat (X19). Secara 











tali kapal yg 
berangkat berlayar
terbentur 




















Selanjutnya dilakukan penentuan minimal cut set berdasarkan 4 basic 
event (X16 hingga X19) pada kejadian bolder rusak. Sehingga diperoleh 3 
kombinasi basic event atau cut set dari kejadian bolder rusak. Ketiga kombinasi 
tersebut menunjukkan tidak terdapat cut set yang memiliki kesamaan. Oleh karena 
itu, cut set tersebut sudah merupakan minimal cut set. Kombinasi basic event atau 














Gambar 4-9 Diagram FTA Bolder Rusak (A4) 





X16, X17 Petugas kepil lalai dan tali tambatan kapal belum dilepas 
X18 Petugas pemanduan kapal lalai  
X19 Jarak antar kapal sandar terlalu dekat 
Selanjutnya, dilakukan analisis ETA untuk kejadian bolder rusak. Pada 






yaitu dilakukan cek posisi tali apakah sudah terlepas dan dilakukan cek jarak 








Gambar 4-10 Diagram ETA Bolder Rusak (A4) 
Pada Gambar 4-10 yang menunjukkan diagram ETA dari bolder rusak 
memperlihatkan bahwa terdapat 3 kemungkinan konsekuensi. Kemungkinan 
konsekuensi tersebut merupakan kombinasi (ya dan tidak) dari pivotal event. 
Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan 
konsekuensi bolder tidak rusak dengan probabilitas sebesar 0,622. Konsekuensi 
kedua merupakan kombinasi dari pivotal event dilakukan cek posisi tali apakah 
sudah terlepas, namun tidak dilakukan cek jarak antara kapal. Konsekuensi kedua 
ini memiliki probabilitas sebesar 0,092 yaitu bolder rusak/patah dan tali tambatan 
kapal lepas satu sisi. Sementara itu, konsekuensi terakhir merepresentasikan 
“tidak” untuk semua pivotal event yang memiliki probabilitas sebesar 0,038. 
Konsekuensi tersebut adalah tali tambatan kapal lepas satu sisi, kapal terkena 
ombak dan membentur kapal yang lainnya. 
5. Dermaga Rusak (A5) 
Faktor risiko dermaga rusak pada aktivitas berthing terjadi 3 kali selama 
tahun 2012-2015. Ketiga faktor risiko tersebut terjadi pada tahun 2014. Kejadian 






terjadinya faktor risiko dermaga rusak secara rinci ditunjukkan pada diagram FTA 
pada Gambar 4-12.  
Gambar tersebut memperlihatkan bahwa penyebab dari kejadian dermaga 
rusak terbagi dalam intermediate event dan basic event. Intermediate event faktor 
risiko ini berjumlah 4 yaitu lantai dermaga caisson berlubang, dinding dermaga 
caisson retak, HMC bergerak kurang dari 5 meter dari sisi dermaga dan dinding 
caisson retak. Sementara itu, terdapat 6 basic event pada kejadian dermaga rusak 
yaitu kapal menabrak dermaga ketika proses sandar (X20), petugas pemanduan 
kapal lalai (X21), petugas lapangan lalai (X22), rambu/marka tidak jelas (X23), 
usia konstruksi caisson lebih dari 100 tahun (X24), dan belum dilaksanakan 







Sumber : PT. BJTI 
Gambar 4-11 Kerusakan di dermaga dan evakuasi HMC yang terperosok. 
 
Berdasarkan basic event yang diperoleh dari diagram FTA dermaga rusak, 
selanjutnya dilakukan penentuan minimal cut set. Terdapat 2 kombinasi basic 
event atau cut set yang terbentuk dari kejadian dermaga rusak. Kedua kombinasi 
tersebut menunjukkan tidak terdapat cut set yang memiliki kesamaan sehingga cut 
set tersebut sudah merupakan minimal cut set. Kombinasi basic event atau cut set 





























































Gambar 4-12 Diagram FTA Dermaga Rusak (A5) 






Terjadinya kapal menabrak dermaga ketika proses sandar dan petugas 
pemanduan yang lalai menyebabkan dinding dermaga caisson rusak 
X22, X23, X24, 
X25 
 Petugas lapangan yang lalai dan rambu marka yang tidak jelas 
menyebabkan HMC bergerak < 5m dari sisi dermaga 
 Usia konstruksi caisson  > 100 tahun dan belum dilaksanakan 
perbaikan caisson menyebabkan dinding caisson retak 
 HMC bergerak < 5m dari sisi dermaga dan dinding caisson retak 
menyebabkan lantai dermaga caisson berlubang 
Pada ETA kejadian dermaga rusak (initial event) memiliki 2 pivotal event 
yaitu petugas operasional mengatur perpindahan HMC dan dilakukan pengecekan 
apakah marka/rambu terlihat jelas. Hasil ETA dari dermaga rusak ditunjukkan 














Gambar 4-13 Diagram ETA Dermaga Rusak (A5) 
Gambar 4-12 menunjukkan diagram ETA dari dermaga rusak. Berdasarkan  
gambar tersebut dapat dilihat bahwa terdapat 3 kemungkinan konsekuensi. 
Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan 
konsekuensi demaga tidak rusak dengan probabilitas sebesar 0,376. Konsekuensi 
kedua merupakan kombinasi dari pivotal event petugas operasional mengatur 
perpindahan HMC, namun tidak dilakukan cek marka/rambu apakah terlihat jelas 
dengan probabilitas sebesar 0,206 yaitu dinding dermaga caisson bocor dan pasir 
dalam dermaga caisson keluar bersama air laut. Konsekuensi terakhir 
merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event yang memiliki probabilitas 
sebesar 0,169 yaitu lantai dermaga berlubang, HMC terperosok dan perlu 
dievakuasi, isolasi dermaga, dan kegiatan 1 tambatan terhenti. 
4.1.2 Stevedoring 
Pada aktivitas stevedoring atau bongkar muat petikemas, telah terjadi 75  
kecelakaan kerja selama tahun 2012 hingga 2015. Aktivitas ini merupakan 
aktivitas dengan jumlah kecelakaan kerja terbanyak dibandingkan empat aktivitas 
lainnya. Aktivitas stevedoring terbagi dalam 10 faktor risiko yang meliputi 
petikemas jatuh, petikemas rusak, muatan general cargo rusak, HMC rusak, 
shipcrane rusak, head truck rusak, panel listrik untuk HMC rusak, TKBM cedera, 






Penyebab kecelakaan dari 10 faktor risiko aktivitas stevedoring dijelaskan sebagai 
berikut. 
1. Petikemas Jatuh (B1) 
 Faktor risiko petikemas jatuh terjadi 4 kali yaitu 2 kejadian pada tahun 
2012 dan 2 kejadian pada tahun 2015. Diagram FTA pada Gambar 4-15  
menunjukkan penyebab-penyebab terjadinya faktor risiko petikemas jatuh sebagai 
top event. Pada gambar tersebut dapat dilihat bahwa kejadian petikemas jatuh 
memiliki 6 intermediate event dan 11 basic event. Intermediate event dari 
petikemas jatuh adalah spreader rusak, dua petikemas terangkat secara 
bersamaan, gerakan menaikkan/menurunkan/memutar petikemas terlalu cepat, 
twistlock belum terbuka, twistlock rusak, dan corner casting petikemas rusak. 
Sementara itu, basic event  dari kejadian petikemas jatuh antara lain flipper rusak 
(X26), kabel elektrikal rusak (X27), twistlock rusak (X28), TKBM lalai (X29), 
signalman lalai (X29a), berkarat (X30), tidak layak pakai (X30a), terbentur ketika 
muat (X31), terbentur ketika di atas kapal (X31a), signalman lalai (X32), dan 








Sumber : PT. BJTI 
Gambar 4-14 Petikemas yang jatuh diatas headtruck dan diatas kapal. 
Berdasarkan basic event yang diperoleh dari diagram FTA petikemas jatuh, 
selanjutnya dilakukan penentuan minimal  cut set. Terdapat 8 kombinasi basic 
event atau cut set yang terbentuk dari kejadian petikemas jatuh. Kombinasi basic 

















































































Gambar 4-15 Diagram FTA Petikemas Jatuh (B1) 





X26 Flipper rusak menyebabkan spreader rusak 
X27 Kabel elektrikal rusak menyebabkan spreader rusak 
X28 atau X30, 
X30a 
 Twistlock rusak menyebabkan spreader rusak 
 Twistlock berkarat atau tidak layak pakai menyebabkan twistlock 
rusak, sehingga 2 petikemas terangkat bersamaan 
X29 
TKBM lalai menyebabkan twistlock belum dibuka, sehingga 2 
petikemas terangkat bersamaan 
X29a atau X32 
 Signalman lalai menyebabkan twistlock belum dibuka, sehingga 2 
petikemas terangkat bersamaan 
 Signalman lalai menyebabkan gerakan menaikkan/ 
menurunkan/memutar petikemas terlalu cepat 
X31 Terbentur ketika muat menyebabkan corner casting petikemas rusak 
X31a 












Operator HMC lalai menyebabkan gerakan 
menaikkan/menurunkan/memutar petikemas terlalu cepat 
Pada ETA kejadian petikemas jatuh (initial event) memiliki 4 pivotal event 
yaitu dilakukan cek berkala spreader, twistlock di kapal sudah dibuka, aba-aba 
signalman dapat dipahami operator, dan gerakan wajar boom 
up/down/swing/hoist. Hasil ETA dari petikemas jatuh ditunjukkan pada Gambar 
4-16. Diagram ETA tersebut menunjukkan bahwa terdapat 5 kemungkinan 
konsekuensi dari kejadian petikemas jatuh. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan konsekuensi petikemas  
tidak jatuh dengan probabilitas sebesar 0,167. Konsekuensi kedua yaitu petikemas 
rusak ringan karena benturan ringan dengan probabilitas sebesar 0,125 merupakan 
kombinasi dari pivotal event dilakukan cek berkala spreader, twistlock di kapal 
sudah dibuka, dan aba-aba signalman dapat dipahami operator, tetapi gerakan 
tidak wajar boom up/down/swing/hoist.  
Konsekuensi ketiga yaitu petikemas rusak sedang karena benturan keras 
dengan probabilitas sebesar 0,172 merupakan kombinasi dari pivotal event 
dilakukan cek berkala spreader dan twistlock di kapal sudah dibuka, tetapi aba-
aba signalman tidak dapat dipahami operator dan gerakan tidak wajar boom 
up/down/swing/hoist. Konsekuensi keempat yaitu petikemas rusak parah karena 
terjatuh dan membentur petikemas yang lainnya dengan probabilitas sebesar 0,389 
merupakan kombinasi dari pivotal event dilakukan cek berkala spreader, tetapi 
twistlock di kapal belum dibuka, aba-aba signalman tidak dapat dipahami 
operator, dan gerakan tidak wajar boom up/down/swing/hoist. Konsekuensi 
terakhir yaitu petikemas terjatuh dan mengenai orang yang ada dibawahnya yang 



















Gambar 4-16 Diagram ETA Petikemas Jatuh (B1) 
2. Petikemas Rusak (B2) 
Faktor risiko petikemas rusak terjadi 22 kali dimana kejadian terbesar pada 
tahun 2013 sebanyak 9 kali dan pada tahun 2015 sebanyak 8 kali. Diagram FTA 
pada Gambar 4-18 berikut  menunjukkan urutan dari penyebab-penyebab 








Sumber : PT. BJTI 



















































































































Gambar 4-18 Diagram FTA Petikemas Rusak (B2) 
Gambar 4-18 menunjukkan bahwa terdapat 10 intermediate event pada 
kejadian petikemas rusak, antara lain adalah HMC rusak, terbentur, petikemas 
tidak sesuai ketentuan, boom rusak, spreader rusak, terbentur spreader HMC, 
spreader yang tersangkut di sealgate kapal, gerakan menaikkan/menurunkan 
petikemas terlalu cepat, terbentur corner casting kapal, terbentur petikemas yang 
lainnya, petikemas tidak sesuai ketentuan. Sementara itu, basic event atau 
penyebab utama dari petikemas rusak terdapat 16 yaitu sistem mekanikal/ 
elektrikal rusak (X33), mekanik lalai (X34 dan X36), twistlock rusak (35),  
signalman lalai (X37, X39, X41, X43, dan X47), operator HMC lalai (X38, X40, 
X42, dan X44), berat petikemas tidak seimbang (X45), pintu petikemas tidak 






diperoleh dari diagram FTA petikemas rusak, selanjutnya dilakukan penentuan 
minimal  cut set. Terdapat 5 kombinasi basic event atau cut set yang terbentuk 
dari kejadian petikemas rusak. Kombinasi basic event atau cut set dari kejadian 
petikemas jatuh dijelaskan pada Tabel 4-8. 






Sistem mekanikal/elektrikal rusak dan mekanik yang lalai 
menyebabkan boom rusak sehingga HMC rusak 
X35, X36 
Twistlock  rusak dan mekanik yang lalai menyebabkan spreader rusak 
sehingga HMC rusak 
X39, X40 / X41, 
X42 / X43, X44 
Signalman dan operator HMC yang lalai dapat menyebabkan 
terbentur spreader HMC, spreader tersangkut di sealgate kapal, 
gerakan menaikkan/ menurunkan petikemas terlalu cepat, atau 
terbentur petikemas yang lainnya 
X45, X46 
Berat petikemas tidak seimbang dan pintu petikemas tidak terkunci 
menyebabkan petikemas tidak sesuai ketentuan 
X47, X48 
Signalman lalai dan personil TKBM lalai menyebabkan petikemas 
terbentur corner casting kapal  
Kejadian petikemas rusak (initial event) memiliki 4 pivotal event pada ETA 
yaitu dilakukan cek berkala boom dan spreder HMC, twistlock di kapal sudah 
dibuka, aba-aba signalman dapat dipahami operator, dan gerakan wajar boom 
up/down/swing/hoist. Gambar 4-19 memperlihatkan diagram ETA dari kejadian 
petikemas rusak. Pada diagram tersebut menunjukkan terdapat 5 kemungkinan 
konsekuensi dari kejadian petikemas rusak. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan konsekuensi petikemas 
tisak rusak dengan probabilitas sebesar 0,782. Konsekuensi kedua yaitu petikemas 
rusak ringan karena mengayun dan terbentur barang lain diatas kapal dengan 
probabilitas sebesar 0,227 merupakan. Konsekuensi tersebut merupakan 
kombinasi dari pivotal event dilakukan cek berkala boom dan spreader HMC, 
twistlock di kapal sudah dibuka, dan aba-aba signalman dapat dipahami operator, 
namun gerakan tidak wajar boom up/down/swing/hoist.  
Konsekuensi ketiga yaitu petikemas rusak sedang karena mengayun dan 
membentur asesoris kapal dengan probabilitas sebesar 1,222 merupakan 
kombinasi dari pivotal event dilakukan cek berkala boom dan spreder HMC dan 






operator dan gerakan tidak wajar boom up/down/swing/hoist. Konsekuensi 
keempat yaitu petikemas sobek dan isinya rusak parah karena benturan keras/ 
tercebur ke laut dengan probabilitas sebesar 2,083. Konsekuensi ini merupakan 
kombinasi dari pivotal event dilakukan cek berkala boom dan spreder HMC, 
namun twistlock di kapal belum dibuka, aba-aba signalman tidak dapat dipahami 
operator, dan gerakan tidak wajar boom up/down/swing/hoist. Konsekuensi 
terakhir yaitu petikemas mengayun/jatuh dan mengenai orang yang ada 
dibawahnya yang merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event yang 








Gambar 4-19 Diagram ETA Petikemas Rusak (B2) 
3. Muatan General Cargo Rusak (B3) 
Selama tahun 2012-2015, faktor risiko muatan general cargo rusak terjadi 
















































































































Gambar 4-21 Diagram FTA Muatan Cargo Rusak (B3) 
Muatan cargo rusak yang merupakan top event pada FTA memiliki 10 
intermediate event dan 18 basic event. Intermediate event tersebut antara lain 
shipcrane, HMC, seling putus, boom rusak, spreader manual, seling, open top 
ganco patah, jala-jala, tersangkut dan mengayun. Sementara itu, basic event atau 
penyebab utama dari muatan cargo rusak antara lain usia teknis (X49 dan X61), 






sertifikasi (X52), pemilik kapal lalai (X53), signalman lalai (X54, X57, X60, dan 
X65), operator HMC lalai (X55 dan X66), TKBM lalai (X56, X59), membentur 
muatan (X58), dan putus (X64). Selanjutnya dilakukan penentuan minimal  cut set 
berdasarkan 18 basic event yang diperoleh dari diagram FTA muatan cargo rusak. 
Terdapat 10 kombinasi basic event atau cut set yang terbentuk dari kejadian 
muatan kargo rusak. Kombinasi basic event atau cut set dari kejadian muatan 
cargo rusak dijelaskan pada Tabel 4-9. 





X49 atau X61  
 Usia teknis menyebabkan seling pada shipcrane putus  
 Usia teknis menyebabkan open top ganco pada HMC patah  
X50 atau X62 
 Berat muatan melebihi kapasitas menyebabkan seling pada shipcrane 
putus  
 Berat muatan melebihi kapasitas menyebabkan open top ganco pada 
HMC patah  
X51 atau X63 
 Salah metode menyebabkan seling pada shipcrane putus  
 Salah metode menyebabkan open top ganco pada HMC patah  
X52 Tidak ada sertifikasi fixcrane menyebabkan seling pada shipcrane putus 
X53 Pemilik kapal lalai menyebabkan seling pada shipcrane putus 
X54 atau X65 
Signalman lalai menyebabkan spreader manual atau jala-jala pada HMC 
tersangkut 
X55 atau X66 
Operator HMC lalai menyebabkan spreader manual atau jala-jala pada 
HMC tersangkut 
X56, X57 atau  
X59, X60 
TKBM dan signalman lalai mengakibatkan spreader manual atau seling 
pada HMC mengayun 
X58 Seling pada HMC membentur muatan 
X64 Jala-jala pada HMC putus 
Pada ETA kejadian muatan cargo rusak (initial event), terdapat 4 pivotal 
event. Pivotal event tersebut antara lain dilakukan cek berkala spreader HMC; ada 
sertifikasi fixcrane dan dilakukan cek jala-jala, open top ganco, seling; aba-aba 
signalman dapat dipahami operator; dan gerakan wajar boom 
up/down/swing/hoist. Diagram ETA muatan cargo rusak dapat dilihat pada 




















Gambar 4-22 Diagram ETA Muatan General Cargo Rusak (B3) 
Diagram ETA dari kejadian muatan cargo rusak pada Gambar 4-22 
menunjukkan terdapat 5 kemungkinan konsekuensi. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan konsekuensi HMC tidak 
rusak dengan probabilitas sebesar 0,177. Konsekuensi kedua yaitu muatan general 
cargo rusak ringan dengan probabilitas sebesar 0,112 merupakan kombinasi dari 
pivotal dilakukan cek berkala spreader HMC; ada sertifikasi fixcrane dan 
dilakukan cek jala-jala, open top ganco, seling; dan aba-aba signalman dapat 
dipahami operator, tetapi gerakan tidak wajar boom up/down/swing/hoist.  
Konsekuensi ketiga yaitu muatan general cargo rusak sedang dengan 
probabilitas sebesar 0,307 merupakan kombinasi dari pivotal event dilakukan cek 
berkala spreader HMC; ada sertifikasi fixcrane dan dilakukan cek jala-jala, open 
top ganco, seling; namun aba-aba signalman tidak dapat dipahami operator; dan 
gerakan tidak wajar boom up/down/swing/hoist. Konsekuensi keempat yaitu 
muatan general cargo rusak parah karena benturan keras/terjatuh diatas 






pivotal event dilakukan cek berkala spreader HMC; namun tidak ada sertifikasi 
fixcrane dan tidak dilakukan cek jala-jala, open top ganco, seling; aba-aba 
signalman dapat tidak dipahami operator; dan gerakan tidak wajar boom 
up/down/swing/hoist. Konsekuensi terakhir yaitu muatan general cargo 
mengayun/ jatuh dan mengenai orang yang ada dibawahnya  yang 
merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event yang memiliki probabilitas 
sebesar 0,438. 
4. HMC Rusak (B4) 
 Faktor risiko HMC rusak terjadi sebanyak 10 kali selama tahun 2012-
2015 yaitu 1 kejadian pada tahun 2012, 5 kejadian pada tahun 2013, dan 4 
kejadian pada tahun 2015. HMC rusak yang merupakan top event pada FTA yang 
memiliki 15 intermediate event dan 21 basic event. Intermediate event tersebut 
antara lain terbakar, tertabrak head truck yang berjalan mundur, tertimpa tutup 
palka yang diangkat dengan shipcrane, basepad HMC yang berjalan membentur 
basepad HMC yang berhenti, muatan petikemas HMC B-02 mengayun dan 
membentur HMC B-03, percikan api, bahan bakar, safety cone tidak terlihat, 
antrian head truck tidak ada yang mengatur, shipcrane tidak layak operasi, salah 
metode angkat, jarak terlalu dekat, jarak operasi antar HMC terlalu dekat, gerakan 
mengangkat terlalu cepat, dan kabel elektrik terlepas. Sementara itu, basic event 
atau penyebab utama dari HMC rusak antara lain kabel busi bocor (X67), knalpot 
bocor (X68), kabel bergesekan (X69), pengikat kabel kendor (X70), oli mesin 
bocor (X71), selang bbm bocor (X72), satpam lalai (X73 dan X75), safety cone 
terbatas (X74), operator head truck lalai (X76), pemilik kapal lalai (X77), chief  
kapal lalai (X78), petugas operasional lalai (X79 dan X84), operator shipcrane 
lalai (X80), signalman lalai (X81 dan X87), operator HMC lalai (X82, X85, dan 
X86), dan lebar dermaga terbatas (X83). Secara berurutan penyebab terjadinya 
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Gambar 4-23 Diagram FTA HMC Rusak (B4) 
Berdasarkan 21 basic event yang diperoleh dari diagram FTA HMC rusak 
dilakukan penentuan minimal cut set. Terdapat 18 kombinasi basic event atau cut 
set yang terbentuk dari kejadian HMC rusak. Kombinasi basic event atau cut set 
dari kejadian HMC rusak dijelaskan pada Tabel 4-10. 






Oli mesin bocor dan percikan api yang ditimbulkan kabel busi bocor 
mengakibatkan HMC terbakar 
X68, X71 
Oli mesin bocor dan percikan api yang ditimbulkan knalpot bocor 










X69, X70, X71 
Kabel bergesekan dan pengikat kabel kendor mengakibatkan kabel listrik 
terkelupas yang menimbulkan  percikan api. Percikan api dan oli mesin 
bocor mengakibatkan HMC terbakar 
X67, X72 
Selang BBM bocor dan percikan api yang ditimbulkan kabel busi bocor 
mengakibatkan HMC terbakar 
X68, X72 
Selang BBM bocor dan percikan api yang ditimbulkan knalpot bocor 
mengakibatkan HMC terbakar 
X69, X70, X72 
Kabel bergesekan dan pengikat kabel kendor mengakibatkan kabel listrik 
terkelupas yang menimbulkan  percikan api. Percikan api dan selang BBM 
bocor mengakibatkan HMC terbakar 
X73 
Satpam lalai menyebabkan safety cone tidak terlihat sehingga HMC 
tertabrak head truck yang berjalan mundur 
X74 
Safety cone terbatas menyebabkan safety cone tidak terlihat sehingga HMC 
tertabrak head truck yang berjalan mundur 
X75 
Satpam lalai menyebabkan antrian head truck tidak ada yang mengatur 
sehingga HMC tertabrak head truck yang berjalan mundur 
X76 
Operator lalai menyebabkan antrian head truck tidak ada yang mengatur 
sehingga HMC tertabrak head truck yang berjalan mundur 
X77, X78 
Pemilik dan chief  kapal lalai mengakibatkan shipcrane tidak layak operasi 
sehingga HMC tertimpa tutup palka yang diangkat dengan shipcrane 
X79, X80 
Petugas operasional dan operator shipcrane lalai mengakibatkan salah 
metode angkat sehingga HMC tertimpa tutup palka yang diangkat dengan 
shipcrane 
X81, X83 
Lebar dermaga yang terbatas dan jarak terlalu dekat karena signalman lalai 
mengakibatkan basepad HMC yang berjalan membentur basepad HMC 
yang berhenti 
X82, X83 
Lebar dermaga yang terbatas dan jarak terlalu dekat karena operator HMC 
lalai mengakibatkan basepad HMC yang berjalan membentur basepad 
HMC yang berhenti 
X84, X86 
Jarak operasi antar HMC terlalu dekat akibat petugas operasional lalai dan 
gerakan mengangkat terlalu cepat akibat operator HMC lalai menyebabkan 
muatan petikemas HMC B-02 mengayun dan membentur HMC B-03 
X84, X87 
Jarak operasi antar HMC terlalu dekat akibat petugas operasional lalai dan 
gerakan mengangkat terlalu cepat akibat signalman lalai menyebabkan 
muatan petikemas HMC B-02 mengayun dan membentur HMC B-03 
X85, X86 
Jarak operasi antar HMC terlalu dekat dan gerakan mengangkat terlalu 
cepat akibat operator HMC lalai menyebabkan muatan peti kemas HMC 
B-02 mengayun dan membentur HMC B-03 
X85, X87 
Jarak operasi antar HMC terlalu dekat akibat operator HMC lalai dan 
gerakan mengangkat terlalu cepat akibat signalman lalai menyebabkan 
muatan petikemas HMC B-02 mengayun dan membentur HMC B-03 
Pada ETA kejadian HMC rusak (initial event), terdapat 4 pivotal event. 
Pivotal event tersebut antara lain dilakukan cek berkala HMC; cek jarak aman 
antar HMC, cek metode bongkar/muat, dan ada sertifikasi fixcrane; aba-aba 
signalman dapat dipahami operator; dan gerakan wajar traveling, boom 
up/down/swing/hoist. Diagram ETA muatan cargo rusak dapat dilihat pada 






Gambar 4-24 Diagram ETA HMC Rusak (B4) 
Diagram ETA dari kejadian HMC rusak pada Gambar 4-24 menunjukkan 
terdapat 5 kemungkinan konsekuensi. Kemungkinan pertama merepresentasikan 
“ya” dari semua pivotal event dengan konsekuensi HMC tidak rusak dengan 
probabilitas sebesar 0,261. Konsekuensi kedua yaitu HMC terbentur basepad 
HMC lainnya dengan probabilitas sebesar 0,275 merupakan kombinasi dari 
pivotal event dilakukan cek berkala HMC; cek jarak aman antar HMC, cek 
metode bongkar/muat, dan ada sertifikasi fixcrane; dan aba-aba signalman dapat 
dipahami operator; namun gerakan tidak wajar traveling, boom 
up/down/swing/hoist.  
Konsekuensi ketiga yaitu kabin bawah HMC terbentur petikemas yang 
diangkat HMC lainnya dengan probabilitas sebesar 0,783 merupakan kombinasi 
dari pivotal event dilakukan cek berkala HMC; cek jarak aman antar HMC, cek 
metode bongkar/muat, dan ada sertifikasi fixcrane; namun aba-aba signalman 
tidak dapat dipahami operator; gerakan tidak wajar traveling, boom 
up/down/swing/hoist. Konsekuensi keempat yaitu HMC tertimpa tutup palka yang 
diangkat dengan shipcrane dengan probabilitas sebesar 0,995 merupakan 
kombinasi dari pivotal event dilakukan cek berkala HMC; namun tidak dilakukan 
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fixcrane; aba-aba signalman tidak dapat dipahami operator; dan gerakan wajar 
traveling, boom up/down/swing/hoist. Konsekuensi terakhir yaitu HMC terbakar 
dan kegiatan bongkar muat berhenti yang merepresentasikan “tidak” untuk semua 
pivotal event yang memiliki probabilitas sebesar 0,188. 
5. Shipcrane Rusak (B5) 
Faktor risiko shipcrane rusak terjadi sebanyak 3 kali selama tahun 2012-
2015 dimana terjadi 1 kali pada tahun 2012 dan 2 kali pada tahun 2013. Shipcrane 
rusak yang merupakan top event pada FTA memiliki 6 intermediate event dan      












Gambar 4-25 Diagram FTA Shipcrane Rusak (B5) 
Pada Gambar 4-25 dapat dilihat bahwa intermediate event dari shipcrane 
rusak antara lain spreader HMC memuat petikemas membentur kabin operator 
shipcrane, spreader HMC tersangkut seling shipcrane sehingga shipcrane 






naik/turun terlalu cepat, dan gerakan mengayu terlalu cepat. Sementara itu, basic 
event atau penyebab utama dari shipcrane rusak antara lain posisi HMC (X88 dan 
X93), operator HMC lalai (X89, X91, X94 dan X96), dan signalman lalai (X90, 
X92, X95, dan X97). Berdasarkan 10 basic event yang diperoleh dari diagram 
FTA shipcrane rusak dilakukan penentuan minimal cut set sebagai berikut. 





X88, X89, X90 
Posisi HMC serta operator HMC dan signalman yang lalai menyebabkan 
sudut pandng operator HMC terhalang sehingga spreader HMC yang 
memuat petikemas membentur  kabin operator shipcrane 
X91 atau X96 
 Operator HMC yang lalai menyebabkan gerakan naik turun terlalu cepat 
sehingga spreader HMC yang memuat petikemas membentur  kabin 
operator shipcrane 
 Operator HMC yang lalai menyebabkan gerakan mengayun terlalu cepat 
sehingga spreader HMC tersangkut seling shipcrane dan shipcrane 
terangkat dari pondasinya 
X92 atau X97 
 Signalman yang lalai menyebabkan gerakan naik turun terlalu cepat 
sehingga spreader HMC yang memuat petikemas membentur  kabin 
operator shipcrane 
 Signalman yang lalai menyebabkan gerakan mengayun terlalu cepat 
sehingga spreader HMC tersangkut seling shipcrane dan shipcrane 
terangkat dari pondasinya 
X93, X94, X95 
Posisi HMC serta operator HMC dan signalman yang lalai menyebabkan 
sudut pandng operator HMC terhalang sehingga spreader HMC tersangkut 
seling shipcrane dan shipcrane terangkat dari pondasinya 
Pada ETA kejadian shipcrane rusak (initial event), terdapat 3 pivotal event 
antara lain posisi HMC tepat dan operator tidak terhalang shipcrane, aba-aba 
signalman dapat dipahami operator, dan gerakan wajar boom 
up/down/swing/hoist. Diagram ETA shipcrane rusak dapat dilihat pada Gambar  
4-26 berikut. 
Diagram ETA dari kejadian shipcrane rusak menunjukkan terdapat            
4 kemungkinan konsekuensi. Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari 
semua pivotal event dengan konsekuensi shipcrane tidak rusak dengan 
probabilitas sebesar 0,181. Konsekuensi kedua yaitu kabin shipcrane terbentur 
petikemas dan kondisi rusak ringan dengan probabilitas sebesar 0,121 merupakan 
kombinasi dari pivotal event posisi HMC tepat dan operator tidak terhalang 








Gambar 4-26 Diagram ETA Shipcrane Rusak (B5) 
Konsekuensi ketiga yaitu shipcrane terbentur spreader dan kondisi rusak 
sedang dengan probabilitas sebesar 0,356 merupakan kombinasi dari pivotal event 
posisi HMC tepat dan operator tidak terhalang shipcrane, tetapi aba-aba 
signalman tidak dapat dipahami operator, dan gerakan tidak wajar boom 
up/down/swing/hoist. Konsekuensi terakhir yaitu shipcrane rusak parah karena 
terangkat dari pondasinya dan terjatuh yang merepresentasikan “tidak” untuk 
semua pivotal event yang memiliki probabilitas sebesar 0,094. 
6. Head truck Rusak (B6) 
 Selama tahun 2012 hingga tahun 2015, faktor risiko head truck rusak pada 
aktivitas stevedoring terjadi 6 kali. Tahun 2015 merupakan tahun dengan kejadian 
head truck rusak terbanyak yang terjadi sebanyak 3 kali. Penyebab-penyebab 
terjadinya head truck rusak tersebut secara berurutan dapat dilihat pada Gambar  
4-26 berikut. 
Gambar 4-27 menunjukkan bahwa penyebab-penyebab kejadian head 
truck rusak sebagai top event terdiri dari 13 intermediate event dan 15 basic event. 
Berdasarkan 15 basic event dari diagram FTA tersebut dilakukan penentuan 






















































































































terbentuk dari kejadian head truck rusak. Kombinasi basic event atau cut set dari 
kejadian head truck rusak dijelaskan pada Tabel 4-12. 
Gambar 4-27 Diagram FTA Head truck Rusak (B6)  






Head truck menyerobot dari belakang  forklift akibat operator head truck 
baru pertama kali masuk terminal dan antrian head truck tidak teratur akibat 
jumlah satpam terbatas mengakibatkan  forklift FL B-08 bergerak mundur 
sehingga head truck tabrakan  
X98, X101 
Head truck menyerobot dari belakang  forklift akibat operator head truck 
baru pertama kali masuk terminal dan antrian head truck tidak teratur akibat 
satpam lalai mengakibatkan  forklift FL B-08 bergerak mundur sehingga 
head truck tabrakan 
X99, X100 
Head truck menyerobot dari belakang  forklift akibat operator head truck 
lalai dan antrian head truck tidak teratur akibat jumlah satpam terbatas 












Head truck menyerobot dari belakang  forklift akibat operator head truck 
lalai dan antrian head truck tidak teratur akibat satpam lalai mengakibatkan  
forklift FL B-08 bergerak mundur sehingga head truck tabrakan 
X102 atau X107 
 Operator head truck lalai menyebabkan head truck tabrakan dengan head 
truck lainnya 
 Operator head truck lalai menyebabkan antrian head truck tidak teratur 
yang mengakibatkan head truck terbentur basepad  HMC G-09 sehingga 
tangki solar head truck bocor 
X103 
Jumlah satpam terbatas mengakibatkan antrian head truck tidak teratur 
sehingga head truck tabrakan dengan head truck lainnya 
X104 atau X108 
Satpam lalai mengakibatkan antrian head truck tidak teratur sehingga head 
truck tabrakan dengan head truck lainnya 
X105 atau X109 
atau X111 
 Operator HMC lalai menyebabkan jarak terlalu dekat yang 
mengakibatkan head truck terbentur basepad  HMC G-09 sehingga 
tangki solar head truck bocor 
 Operator HMC lalai menyebabkan jarak terlalu dekat yang 
mengakibatkan head truck terbentur tutup palka kapal yang diangkat oleh 
HMC L-10 
 Operator HMC lalai menyebabkan sudut pandang terhalang yang 
mengakibatkan head truck terbentur tutup palka kapal yang diangkat oleh 
HMC L-10 
X106 atau X110 
 Petugas operator lalai menyebabkan jarak terlalu dekat yang 
mengakibatkan head truck terbentur basepad  HMC G-09 sehingga 
tangki solar head truck bocor 
 Petugas operator lalai menyebabkan jarak terlalu dekat yang 
mengakibatkan head truck terbentur tutup palka kapal yang diangkat oleh 
HMC L-10 
X112 
Signalman lalai menyebabkan sudut pandang terhalang yang 
mengakibatkan head truck terbentur tutup palka kapal yang diangkat oleh 
HMC L-10 
Diagram ETA head truck rusak dapat dilihat pada Gambar 4-28. Pada 
ETA kejadian head truck rusak (initial event), terdapat 3 pivotal event antara lain 
satpam mengatur FL, jarak, dan antrian head truck; operator head truck pernah 
mengikuti safety induction; dan aba-aba signalman dapat dipahami operator 
HMC. Berdasarkan diagram ETA terdapat 4 kemungkinan konsekuensi dari 
kejadian head truck rusak. Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari 
semua pivotal event dengan konsekuensi head truck tidak rusak dengan 
probabilitas sebesar 0,326. Konsekuensi kedua yaitu head truck antri tidak teratur 
sehingga benturan sesama head truck dan mengakibatkan rusak ringan dengan 
probabilitas sebesar 0,307 merupakan kombinasi dari pivotal event satpam 






mengikuti safety induction; namun dan aba-aba signalman tidak dapat dipahami 
operator HMC.  
Konsekuensi ketiga yaitu head truck rusak sedang karena benturan ringan dengan 
basepad/tutup palka yg diangkat oleh HMC dengan probabilitas sebesar 0,532 
merupakan kombinasi dari pivotal event satpam mengatur FL, jarak, dan antrian 
head truck; namun operator head truck belum pernah mengikuti safety induction 
dan aba-aba signalman tidak dapat dipahami operator HMC. Konsekuensi terakhir 
yaitu head truck rusak parah karena tertimpa/benturan keras dengan tutup palka 
kapal ketika diangkat oleh HMC yang merepresentasikan “tidak” untuk semua 
pivotal event yang memiliki probabilitas sebesar 0,338. 
Gambar 4-28 Diagram ETA Head truck Rusak (B6) 
7. Panel Listrik untuk HMC Rusak (B7) 
 Selama tahun 2012-2015, faktor risiko panel listrik untuk HMC rusak 
terjadi sebanyak 5 kali, yaitu 1 kali pada tahun 2013, 1 kali pada tahun 2014, dan 
3 kali pada tahun 2015. Diagram FTA yang menunjukkan penyebab-penyebab 



























































































Gambar 4-30 panel listrik yang masih baik dan kondisi rusak 
Diagram FTA pada Gambar 4-29 menunjukkan bahwa penyebab-penyebab 
kejadian panel listrik untuk HMC rusak sebagai top event terdiri dari 7 
intermediate event dan 10 basic event. Berdasarkan basic event tersebut dilakukan 
penentuan minimal cut set dimana terdapat 7 kombinasi basic event atau cut set 






event atau cut set dari kejadian panel listrik untuk HMC rusak dijelaskan pada 
Tabel 4-13 berikut. 








 Petugas operasional lalai menyebabkan tugboat tunda sehingga panel listrik 
untuk HMC tertabrak 
 Petugas operasional lalai menyebabkan jarak antara bolder dan panel terlalu 
dekat sehingga panel listrik untuk HMC tersangkut tali tambat kapal 
 Petugas operasional lalai menyebabkan badan kapal yang naik/turun karena 
proses proses bongkar/muat sehingga panel listrik untuk HMC tersangkut 
tali tambat kapal 
X114 
Petugas pemanduan kapal lalai menyebabkan tugboat tunda sehingga panel 
listrik untuk HMC tertabrak 
X115 
Operator forklift lalai menyebabkan forklift bergerak mundur sehingga panel 
listrik untuk HMC tertabrak 
X116 
Satpam lalai menyebabkan forklift bergerak mundur sehingga panel listrik 
untuk HMC tertabrak 
X117 
Operator head truck lalai sehingga head truck menabrak panel listrik untuk 
HMC tertabrak 
X118 
Tidak ada tanda pada panel listrik sehingga head truck menabrak panel listrik 
untuk HMC tertabrak 
X119 atau 
X122 
 Petugas kepil lalai menyebabkan jarak antara bolder dan panel terlalu dekat 
sehingga panel listrik untuk HMC tersangkut tali tambat kapal 
 Petugas kepil lalai menyebabkan badan kapal yang naik/turun karena proses 
proses bongkar/muat sehingga panel listrik untuk HMC tersangkut tali 
tambat kapal 
Diagram ETA panel listrik untuk HMC rusak dapat dilihat pada Gambar 
4-31. Pada ETA kejadian panel listrik untuk HMC rusak (initial event), terdapat 2 
pivotal event antara lain dilakukan cek posisi tali tambat kapal apakah tersangkut 
panel listrik dan cek posisi kapal terhadap muat/bongkar/naik/turun.  
Berdasarkan diagram ETA terdapat 3 kemungkinan konsekuensi dari 
kejadian panel listrik untuk HMC rusak. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event dengan konsekuensi panel listrik 
untuk HMC tidak rusak dengan probabilitas sebesar 0,575. Konsekuensi kedua 
adalah panel listrik rusak sehingga HMC elektrifikasi berhenti mendadak dengan 
probabilitas sebesar 0,083 merupakan kombinasi dari pivotal event dilakukan cek 
posisi tali tambat kapal apakah tersangkut panel listrik namun tidak dilakukan cek 







Gambar 4-31 Diagram ETA Panel Listrik untuk HMC Rusak (B7)  
Konsekuensi terakhir adalah spreader dan muatan (petikemas) membentur 
sesuatu dan/atau jatuh diatas kapal atau diatas dermaga yang merepresentasikan 
“tidak” untuk semua pivotal event yang memiliki probabilitas sebesar 0,594. 
8. TKBM Cedera (B8) 
 Faktor risiko TKBM cedera terjadi sebanyak 10 kali selama tahun 2012 
hingga tahun 2015. Faktor risiko tersebut terjadi 4 kali pada 2012, 2 kali pada 
2014, dan 4 kali pada 2015. Diagram FTA pada Gambar 4-32 ini menunjukkan 
penyebab-penyebab dari terjadinya faktor risiko TKBM cedera. 
Diagram FTA pada Gambar 4-32 menunjukkan bahwa penyebab-penyebab 
kejadian TKBM sebagai top event terdiri dari 11 intermediate event dan 18 basic 
event. Berdasarkan basic event tersebut dilakukan penentuan minimal cut set 
dimana terdapat 14 kombinasi basic event atau cut set yang terbentuk dari 
kejadian TKBM cedera. Kombinasi basic event atau cut set dari kejadian TKBM 










Gambar 4-32  Diagram FTA TKBM Cedera (B8) 





X123 atau X125 
 Air hujan mengakibatkan lantai kapal licin sehingga TKBM  terjatuh di 
atas kapal 
 Air hujan mengakibatkan permukaan petikemas licin sehingga TKBM  
terjatuh di atas kapal 
X124 atau X126 
 Tumpahan minyak mengakibatkan lantai kapal licin sehingga TKBM  
terjatuh di atas kapal 
 Tumpahan minyak mengakibatkan permukaan petikemas licin sehingga 
TKBM  terjatuh di atas kapal 
X127 TKBM terjatuh di atas basepad HMC 
X128 
Operator head truck lalai mengakibatkan head truck menabrak basepad 
HMC sehingga TKBM terjatuh di atas basepad HMC 
X129 
TKBM lalai mengakibatkan head truck menabrak basepad HMC sehingga 
TKBM terjatuh di atas basepad HMC 
X130 atau X138  
 TKBM tertimpa ganco/koci-koci 
 TKBM terbentur ganco/koci-koci 










 TKBM terbentur seling 
X132 
Petikemas terbentur sehingga cincin flipper spreader HMC terlepas dan 
menimpa TKBM 
X133 
TKBM lalai sehingga cincin flipper spreader HMC terlepas dan menimpa 
TKBM 
X134 
Petugas operasional lalai dalam penggantian spreader HMC sehingga TKBM 
terjepit 
X135 
TKBM salah prosedur dalam penggantian spreader HMC sehingga TKBM 
terjepit 
X136 TKBM terjepit ketika penggantian ganco/koci-koci 
X139 Operator HMC lalai sehingga TKBM terbentur spreader HMC 
X140 Signalman lalai sehingga TKBM terbentur spreader HMC 
Diagram ETA kejadian TKBM cedera dapat dilihat pada Gambar 4-33. 
Pada ETA kejadian TKBM cedera (initial event), terdapat 3 pivotal event antara 
lain TKBM pernah mendapat safety induction dan menggunakan APD, petugas 
operasional menegur TKBM yang istrihat di tempat berbahaya dan melakukan cek 
seling/koci-koci, serta dilakukan cek cincin flipper spreader HMC.  
Gambar 4-33 Diagram ETA TKBM Cedera (B8) 
Berdasarkan diagram ETA terdapat 4 kemungkinan konsekuensi dari 
kejadian TKBM cedera. Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari 
semua pivotal event dengan konsekuensi TKBM tidak cedera dengan probabilitas 
sebesar 0,498. Konsekuensi kedua adalah TKBM cedera ringan karena tertimpa, 
terjepit dan terbentur dengan probabilitas sebesar 0,216 merupakan kombinasi 
dari pivotal event TKBM pernah mendapat safety induction dan menggunakan 






melakukan cek seling/koci-koci, namun tidak dilakukan cek cincin flipper 
spreader HMC.  
Konsekuensi ketiga adalah TKBM cedera berat karena tertabrak antrian 
head truck dengan probabilitas sebesar 0,250 merupakan kombinasi dari pivotal 
event TKBM pernah mendapat safety induction dan menggunakan APD, namun 
petugas operasional tidak menegur TKBM yang istrihat di tempat berbahaya dan 
tidak melakukan cek seling/koci-koci, serta tidak dilakukan cek cincin flipper 
spreader HMC. Konsekuensi terakhir adalah TKBM meninggal karena terjatuh 
dari atas petikemas yang berada diatas kapal yang merepresentasikan “tidak” 
untuk semua pivotal event dengan probabilitas sebesar 1,438. 
9. Asesoris Kapal Rusak/Hilang (B9) 
 Faktor risiko asesoris kapal rusak/hilang pada aktivitas stevedoring, 
selama tahun 2012 hingga 2015 terjadi sebanyak 4 kali, yaitu 1 kali pada tahun 
2013, 1 kali pada tahun 2014, dan 2 kali pada tahun 2015. Gambar berikut 
menunjukkan urutan dari penyebab asesoris kapal rusak/hilang dalam FTA. 
Berdasarkan diagram FTA pada Gambar 4-34 dapat diketahui bahwa 
penyebab-penyebab kejadian asesoris kapal rusak/hilang sebagai top event terdiri 
dari 9 intermediate event dan 13 basic event. Selanjutnya dilakukan penentuan 
minimal cut set dari basic event yang telah diperoleh. Tabel berikut menunjukkan 
cut set dimana terdapat 12 kombinasi basic event yang terbentuk dari kejadian 
asesoris kapal rusak/hilang. 
Gambar 4-35 menunjukkan diagram ETA kejadian asesoris kapal 
rusak/hilang. Pada diagram ETA tersebut, kejadian asesoris kapal rusak/hilang 
sebagai initial event memiliki 3 pivotal event antara lain satpam mengatur antrian 
head truck; dilakukan cek spreader dan boom HMC; serta dilakukan cek 




















































































Gambar 4-34 Diagram FTA Asesoris Kapal Rusak/Hilang (B9) 






Petugas pemanduan kapal lalai menyebabkan kapal yang  
sandar tertabrak sehingga asesoris kapal rusak 
X142 
Ombak besar menyebabkan kapal yang sandar tertabrak 
sehingga asesoris kapal rusak 
X143 
Operator head truck lalai menyebabkan head truck yang 
mudur menabrak kapal sehingga asesoris kapal rusak 
X144 
Satpam lalai menyebabkan head truck yang mundur dan 
menabrak sehingga asesoris kapal rusak 
X145 
Seling putus sehingga asesoris kapal rusak karena tertimpa 
tutup palka 
X146 atau X153 
 Mekanik lalai menyebabkan boom HMC rusak sehingga 
asesoris kapal rusak karena tertimpa tutup palka 
 Mekanik lalai menyebabkan cincin fliper spreader HMC 
terlepas sehingga menimpa asesoris kapal  
X147 
Operator lalai menyebabkan boom HMC rusak sehingga 











Pemilik kapal lalai menyebabkan boom fixcrane rusak 
sehingga asesoris kapal rusak karena tertimpa tutup palka 
X149 
TKBM lalai menyebabkan boom fixcrane rusak sehingga 
asesoris kapal rusak karena tertimpa tutup palka 
X150 
Twistlock terlepas sehingga asesoris kapal rusak karena 
tertimpa petikemas 
X151 
Spreader HMC rusak sehingga asesoris kapal rusak karena 
tertimpa petikemas 
X152 
Asesoris kapal rusak karena tertimpa cincin fliper spreader 
HMC yang terlepas akibat terbentur petikemas 
Gambar 4-35 menunjukkan bahwa terdapat 4 kemungkinan konsekuensi 
dari kejadian head truck rusak. Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” 
dari semua pivotal event dengan konsekuensi asesoris kapal tidak rusak dengan 
probabilitas sebesar 0,282. Konsekuensi kedua adalah tangga kapal/railing kapal 
rusak ringan dengan probabilitas sebesar 0,375 merupakan kombinasi dari pivotal 
event satpam mengatur antrian head truck; dilakukan cek spreader dan boom 
HMC; namun tidak dilakukan cek sertifikasi shipcrane, seling dan posisi kapal 
sandar.  
 






Konsekuensi ketiga adalah asesoris kapal rusak karena tertimpa cincin 
fliper spreader HMC dengan probabilitas sebesar 0,194 merupakan kombinasi 
dari pivotal event satpam mengatur antrian head truck; namun tidak dilakukan cek 
spreader dan boom HMC; dan tidak dilakukan cek sertifikasi shipcrane, seling 
dan posisi kapal sandar. Konsekuensi terakhir adalah asesoris kapal rusak parah 
karena tertimpa tutup palka yg diangkat oleh HMC/shipcrane yang 
merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event yang memiliki probabilitas 
sebesar 0,150. 
10. Asesoris Dermaga/Lapangan Penumpukan Rusak/Hilang (B10) 
 Seperti halnya faktor risiko asesoris kapal rusak, faktor risiko asesoris 
dermaga/lapangan penumpukan rusak juga terjadi 4 kali selama tahun 2012-2015. 
Faktor risiko tersebut terjadi 1 kali pada tahun 2012 dan 3 kali pada tahun 2014. 
Penyebab-penyebab dari faktor risiko asesoris dermaga/lapangan penumpukan 
rusak secara runtun ditunjukkan pada diagram FTA pada Gambar 4-36.  
Berdasarkan diagram FTA pada Gambar 4-36 dapat diketahui bahwa 
penyebab-penyebab kejadian asesoris dermaga/lapangan penumpukan rusak 
sebagai top event terdiri dari 12 intermediate event dan 16 basic event. 
Selanjutnya dilakukan penentuan minimal cut set dari basic event yang telah 
diperoleh. Tabel 4-16 menunjukkan cut set dimana terdapat 11 kombinasi basic 
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Gambar 4-36 Diagram FTA Asesoris Dermaga/Lapangan Penumpukan          
Rusak (B10)  






X154 atau X158 
 Satpam lalai menyebabkan asesoris dermaga/lapangan penumpukan 
tertabrak reach stacker 
 Satpam lalai menyebabkan antrian head truck tidak teratur sehingga 
asesoris dermaga/lapangan penumpukan tertabrak head truck 
X155 
Operator reach stacker lalai menyebabkan asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan tertabrak reach stacker 










tertabrak head truck  
X157 
Jumlah satpam terbatas menyebabkan antrian head truck tidak teratur 
sehingga asesoris dermaga/lapangan penumpukan tertabrak head truck 
X159, X161 
Petugas operasional lalai menyebabkan tali tambatantan tidak dikendurkan. 
Tali tambatan tidak dikendurkan dan muatan di atas kapal 
bertambah/berkurang menyebabkan asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan tersangkut tali tambatan kapal. 
X160, X161 
Petugas kepil lalai menyebabkan tali tambatantan tidak dikendurkan. Tali 
tambatan tidak dikendurkan dan muatan di atas kapal bertambah/berkurang 
menyebabkan asesoris dermaga/lapangan penumpukan tersangkut tali 
tambatan kapal. 
X162 atau X164 
 Operator HMC lalai mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan tersangkut seling 
 Operator HMC lalai mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan terbentur spreader HMC 
X163 atau X169 
 TKBM lalai mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan penumpukan 
tersangkut seling 
 TKBM lalai mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan penumpukan 
terbentur seling 
X165 
Signalman lalai mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan penumpukan 
terbentur spreader HMC 
X166 atau X168 
 Gerakan muat terlalu cepat mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan terbentur petikemas 
 Gerakan muat terlalu cepat mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan terbentur seling 
X167 
Jarak pandang operator terbatas mengakibatkan asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan terbentur petikemas 
Gambar 4-37 menunjukkan diagram ETA dari kejadian asesoris 
dermaga/lapangan penumpukan rusak/hilang. Pada diagram ETA tersebut, 
kejadian asesoris kapal rusak/hilang sebagai initial event memiliki 4 pivotal event 
antara lain satpam mengatur RS, jarak dan antrian head truck; TKBM melepas 
seling dari petikemas dengan aman; aba-aba signalman dapat dimengerti operator 
HMC; dan gerakan wajar boom up/down/swing/hoist. Berdasarkan keempat 
pivotal event tersebut terdapat 4 kemungkinan konsekuensi kejadian asesoris 
dermaga/lapangan penumpukan rusak/hilang. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event yang menghasilkan konsekuensi 
asesoris dermaga/lapangan penumpukan tidak rusak dengan probabilitas sebesar 
0,128. Kemungkinan kedua  merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event 
kecuali gerakan tidak wajar pada boom up/down/swing/hoist. Kemungkinan kedua 
ini menghasilkan probabilitas sebesar 0,120 dengan konsekuensi kecil yaitu pagar 






Gambar 4-37 Diagram ETA Asesoris Dermaga/Lapangan Penumpukan 
Rusak/Hilang (B10) 
Kemungkinan ketiga merupakan kombinasi pivotal event dimana 0,304 
merupakan kombinasi dari pivotal event satpam mengatur antrian head truck; 
dilakukan cek seling dari petikemas; namun signalman tidak melakukan aba-aba 
yang dapat dimengerti oleh operator. Konsekuensi keempat adalah risiko fatal 
dengan probabilitas sebesar 0,175 merupakan kombinasi dari pivotal event satpam 
mengatur antrian head truck; namun tidak dilakukan melepas seling dengan aman. 
Konsekuensi terakhir adalah bahaya meluas yang merepresentasikan “tidak” 
untuk semua pivotal event yang memiliki probabilitas sebesar 0,275. 
4.1.3. Cargodoring 
Aktivitas cargodoring atau mengangkut petikemas terdiri dari 3 faktor 
risiko kecelakaan. Ketiga faktor tersebut antara lain head truck menabrak, 
kecelakaan forklift/RS, dan petikemas jatuh dari head truck. Dalam selang waktu 
empat tahun yaitu antara tahun 2012-2015, faktor risiko dari aktivitas cargodoring 
telah terjadi sebanyak 4 kali di Terminal Berlian. Penyebab-penyebab untuk 




























































































1. Head truck Menabrak (C1) 
 Faktor risiko head truck menabrak pada aktivitas cargodoring termasuk 
dalam faktor risiko yang sering terjadi karena terjadi 23 kali selama tahun 2012-
2015. Dalam FTA head truck menabrak merupakan top event dimana penyebab-
penyebabnya secara rinci dapat dilihat dalam diagram pada Gambar 4-38. 
Gambar 4-38 menunjukkan bahwa penyebab terjadinya faktor risiko head 
truck menabrak pada aktivitas cargodoring terdiri dari 3 intermediate event dan 7 
basic event. Selanjutnya berdasarkan ketujuh basic event yang diperoleh 
dilakukan penentuan minimal cut set. Minimal cut set yang terbentuk pada faktor 
risiko head truck menabrak menunjukkan terdapat 6 kombinasi basic event yang 
dapat dilihat pada Tabel 4-17. 













Tidak mengikuti rambu atau marka sehingga kecepatan head truck 
melebihi 15 km/jam 
X171 atau 
X175 
 Operator head truck lalai sehingga kecepatan head truck melebihi 15 
km/jam 
 Operator head truck lalai menyebabkan antrian head truck tidak ada 
yang mengatur 
X172 
Belum pernah mendapat safety induction sehingga tidak memahami 
peraturan  
X173 Baru pertama kali masuk terminal sehingga tidak memahami peraturan 
X174 Satpam  lalai menyebabkan antrian head truck tidak ada yang mengatur 
X176 Mengabaikan peringatan satpam 
Pada ETA, faktor risiko head truck menabrak merupakan initial event. 
Hasil dari ETA memperlihatkan bahwa faktor risiko head truck menabrak 
memiliki 2 pivotal event yaitu satpam mengatur jarak dan antrian head truck serta 
operator head truck pernah mengikuti safety induction. Berdasarkan diagram ETA 
head truck menabrak pada Gambar 4-38, terdapat 3 kemungkinan konsekuensi 
yang dapat terjadi. Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua 
pivotal event yang menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu head truck 
tidak menabrak dengan probabilitas sebesar 0,112.  
Kemungkinan kedua merepresentasikan “ya” pivotal event satpam 
mengatur jarak dan antrian head truck namun operator head truck belum pernah 
mengikuti safety induction. Kemungkinan kedua ini menghasilkan probabilitas 
sebesar 0,071 dengan konsekuensi menengah yaitu head truck rusak sedang. 
Sementara itu kemungkinan terakhir yang merepresentasikan “tidak” untuk semua 
pivotal event, menghasilkan konsekuensi besar yaitu head truck rusak berat dan 





Sumber : PT. BJTI 













Gambar 4-40 Diagram ETA Head truck Menabrak (C1) 
2. Kecelakaan FL/RS (C2) 
  Faktor risiko kedua dari aktivitas cargodoring adalah kecelakaan FL/RS. 
Faktor risiko ini telah terjadi sebanyak 3 kali selama tahun 2012-2015, dimana 
pada tahun 2012 terjadi 2 kali dan pada tahun 2014 terjadi 1 kali. Dalam FTA, 
faktor risiko kecelakaan FL/RS merupakan top event yang penyebabnya dapat 
berupa intermediate event dan basic event. Diagram FTA kecelakaan FL/RS yang 
berisi intermediate event dan basic event dari kejadian tesebut dapat dilihat pada 
Gambar 4-41.  
Pada diagram FTA pada Gambar 4-41, dapat diketahui bahwa kecelakaan 
FL/RS memiliki intermediate event sebanyak 3, sementara basic event-nya 
berjumlah 10. Berdasarkan basic event yang diperoleh, selanjutnya dilakukan 
penentuan minimal cut set. Minimal cut set yang terbentuk pada faktor risiko 
kecelakaan FL/RS menunjukkan terdapat 8 kombinasi basic event yang diperoleh. 
Kombinasi  tersebut dijelaskan pada Tabel 4-18 berikut. 
Hasil dari ETA memperlihatkan bahwa faktor risiko kecelakaan FL/RS 
yang merupakan initial event memiliki 3 pivotal event yaitu semua muatan yang 
masuk di timbang oleh petugas gate; dilakukan cek rutin mesin dan rem FL/RS 
oleh mekanik; serta dilakukan cek metode angkat yang benar, cek beban dari surat 













































































Gambar 4-41 Diagram FTA Kecelakaan FL/RS (C2) 





X177 Kecepatan melebihi 10 km/jam 
X178, X180, 
X181 
Petugas operasional lalai mengakibatkan pintu petikemas tidak tertutup. 
Petugas operasional dan operator FL/RS lalai mengakibatkan metode 
pengangkatan yang salah.  Pintu petikemas tidak tertutup dan metode 
pengangkatan yang salah menyebabkan petikemas terjatuh saat diangkat. 
X179, X180, 
X181 
Petugas pelayaran lalai mengakibatkan pintu petikemas tidak tertutup. 
Petugas operasional dan operator FL/RS lalai mengakibatkan metode 
pengangkatan yang salah.  Pintu petikemas tidak tertutup dan metode 
pengangkatan yang salah menyebabkan petikemas terjatuh saat diangkat. 
X182 Petugas operasional lalai mengakibatkan beban melebihi kapasitas alat 
X183 atau X187 
 Operator FL/RS lalai mengakibatkan beban melebihi kapasitas alat 
 Operator FL/RS lalai mengakibatkan rem tidak pakem 










sehingga beban melebihi kapasitas alat 
X185 
Belum ada peraturan untuk timbang masuk dan keluar mengakibatkan tidak 
dilakukan timbang di gate, sehingga beban melebihi kapasitas alat 
X186 Mekanik lalai mengakibatkan rem tidak pakem 
Pada Gambar 4-42, dapat dilihat bahwa terdapat 4 kemungkinan 
konsekuensi dari kecelakaan FL/RS yang dapat terjadi. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event yang menghasilkan konsekuensi 
tidak ada risiko yaitu FL/RS tidak mengalami kecelakaan dengan probabilitas 
sebesar 0,233. Kemungkinan kedua merepresentasikan “ya” dari semua pivotal 
event kecuali pada pengecekan yang dilakukan oleh petugas operasional. 
Konsekuensi dari kemungkinan kedua tersebut adalah FL/RS rusak ringan dengan 
probabilitas sebesar 0,199.  
 
Gambar 4-42 Diagram ETA Kecelakaan FL/RS (C2) 
Kemungkinan ketiga merepresentasikan “ya” untuk penimbangan muatan 
oleh petugas gate, tetapi merepresentasikan “tidak” untuk pengecekan yang 
dilakukan mekanik dan petugas operasional. Kemungkinan ketiga ini memiliki 
probabilitas sebesar 0,057 dengan konsekuensi yang ditimbulkan FL/RS rusak 
sedang karena menabrak fasilitas terminal. Selanjutnya untuk kemungkinan 







































konsekuensi besar yaitu FL/RS rusak berat karena tertimpa petikemas dengan 
probabilitas sebesar 0,263. 
3. Petikemas Jatuh dari Head truck  (C3) 
Faktor risiko terakhir dari aktivitas cargodoring yaitu petikemas terjatuh 
dari head truck hanya terjadi 1 kali selama tahun 2012-2015, tepatnya pada tahun 
2015. Penyebab-penyebab terjadinya petikemas jatuh dari head truck ditunjukkan 














Gambar 4-43  Diagram FTA Petikemas Jatuh dari Head truck (C3) 
Berdasarkan diagram FTA pada Gambar 4-43, top event yaitu petikemas 
jatuh dari head truck memiliki 2 intermediate event dan 5 basic event. Selanjutnya 
dilakukan penentuan minimal cut set dari kelima basic event tersebut. Minimal cut 






menunjukkan terdapat 6 kombinasi basic event yang dapat dilihat pada Tabel 4-19 
berikut. 






Petikemas tidak terkunci dan kecepatan melebihi 15 km/jam yang 
disebabkan operator head truck lalai 
X188, X192 
Petikemas tidak terkunci karena operator head truck lalai  dan kecepatan 
melebihi 15 km/jam karena tidak melihat rambu/marka 
X189, X191 
Petikemas tidak terkunci karena twist lock di chasis rusak  dan kecepatan 
melebihi 15 km/jam karena operator head truck lalai   
X189, X192 
Petikemas tidak terkunci karena twist lock di chasis rusak  dan kecepatan 
melebihi 15 km/jam karena tidak melihat rambu/marka 
X190, X191 
Petikemas tidak terkunci karena corner post petikemas rusak dan kecepatan 
melebihi 15 km/jam karena operator head truck lalai   
X190, X192 
Petikemas tidak terkunci karena corner post petikemas rusak dan kecepatan 
melebihi 15 km/jam karena tidak melihat rambu/marka 
 
Hasil dari ETA memperlihatkan bahwa faktor risiko petikemas jatuh dari 
head truck yang merupakan initial event memiliki 3 pivotal event yaitu dilakukan 
cek pintu petikemas dari kapal terkunci dan cek corner post petikemas baik oleh 
petugas operasional, dilakukan cek twist lock di chasis berfungsi oleh operator 
head truck, serta peringatan pada operator head truck tentang kecepatan 
maksimum oleh satpam. Diagram ETA dari kejadian petikemas jatuh dari head 
truck dapat dilihat pada Gambar 4-44.  
Berdasarkan gambar tersebut, terdapat 4 kemungkinan konsekuensi dari 
petikemas jatuh dari head truck yang dapat terjadi. Kemungkinan pertama 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event yang menghasilkan konsekuensi 
tidak ada risiko yaitu petikemas tidak jatuh dari head truck dengan probabilitas 
sebesar 0,034. Kemungkinan kedua merepresentasikan “ya” dari semua pivotal 
event kecuali pada peringatan satpam kepada operator head truck yang 
menghasilkan konsekuensi petikemas rusak ringan karena terbentur fasilitas 
terminal dengan probabilitas sebesar 0,012. Kemungkinan ketiga 
merepresentasikan “ya” untuk pengecekan yang dilakukan petugas operasional, 
tetapi merepresentasikan “tidak” untuk pengecekan yang dilakukan operator head 






memiliki probabilitas sebesar 0, 068 dengan konsekuensi yang ditimbulkan pintu 
petikemas terbuka dan membentur fasilitas dermaga. Sementara itu, kemungkinan 
terakhir yang merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, menghasilkan 
konsekuensi besar yaitu petikemas rusak berat karena petikemas kosong jatuh dari 
head truck dengan probabilitas sebesar 0,138. 
 
Gambar 4-44 Diagram ETA Petikemas Jatuh dari Head truck (C3) 
 
4.1.4 Stacking 
 Aktivitas selanjutnya setelah cargodoring (pengangkutan petikemas) 
adalah stacking atau penumpukan petikemas. Kecelakaan kerja yang terjadi pada 
saat aktivitas ini berlangsung sebanyak 49 selama tahun 2012-2015. Jumlah ini 
menunjukkan bahwa aktivitas stacking memiliki risiko terbesar kedua setelah 
aktivitas cargodoring. Aktivitas stacking terbagi dalam 7 faktor risiko yang 
dijelaskan sebagai berikut. 
1. Head truck Menabrak (D1) 
Faktor risiko pertama yaitu head truck menabrak terjadi sebanyak 23 kali 
selama tahun 2012-2015, dimana sebagian besar risiko tersebut terjadi pada tahun 




























































































risiko head truck menabrak pada aktivitas stacking, dilakukan analisa FTA yang 















Gambar 4-45 Diagram FTA Head truck Menabrak (D1) 
Diagram FTA head truck menabrak yang ditunjukkan pada Gambar 4-45, 
memperlihatkan bahwa penyebab-penyebab dari head truck menabrak sebagai top 
event  terdiri dari 6 intermediate event dan 13 basic event. Selanjutnya 
berdasarkan 13 basic event dilakukan penentuan minimal cut set pada kejadian 
head truck menabrak. Minimal cut set yang terbentuk menunjukkan terdapat 8 













Tidak memahami peraturan menyebabkan kecepatan head truck melebihi 
15 km/jam 
X194 
Belum pernah mendapat safety induction menyebabkan kecepatan head 
truck melebihi 15 km/jam 
X195 / X201 / 
X202 / X204 
 Operator head truck lalai menyebabkan kecepatan head truck melebihi 15 
km/jam 
 Operator head truck lalai menyebabkan antrian head truck tidak ada yang 
mengatur sehingga head truck bergerak mundur 
 Operator head truck lalai menyebabkan head truck salah jalur/melawan 
arus 
 Operator head truck lalai menyebabkan petikemas tidak seimbang 
X196 atau X203 
 Tidak memperhatikan rambu/marka  menyebabkan kecepatan head truck 
melebihi 15 km/jam 
 Tidak memperhatikan rambu/marka  menyebabkan head truck salah 
jalur/melawan arus 
X197 
Safety cone terbatas menyebabkan safety cone tidak terlihat sehingga head 
truck bergerak mundur 
X198 atau X200 
 Satpam lalai menyebabkan safety cone tidak terlihat sehingga head truck 
bergerak mundur 
 Satpam lalai antrian head truck tidak ada yang mengatur sehingga head 
truck bergerak mundur 
X199 Operator head truck mengantuk 
X205 Pelayaran lalai menyebabkan petikemas tidak seimbang 
Faktor risiko head truck menabrak yang merupakan initial event pada ETA 
memiliki 3 pivotal event. Hal tersebut dapat dilihat dalam diagram ETA head 
truck tertabrak pada Gambar 4-46. Ketiga pivotal event tersebut antara lain adalah 
peringat satpam kepada operator head truck tentang kecepatan maksimal; 
dilakukan cek twist lock di chasis oleh operator head truck; serta dilakukan cek 
pintu petikemas terkunci dari kapal dan cek corner post petikemas masih baik 
oleh petugas operasional. Berdasarkan pivotal event tersebut, terdapat 4 
kemungkinan konsekuensi dari head truck menabrak yang dapat terjadi.  
Berdasarkan Gambar 4-46, kemungkinan pertama risiko head truck 
menabrak merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event yang menghasilkan 
konsekuensi tidak ada risiko yaitu head truck tidak menabrak dengan probabilitas 
sebesar 0,981. Kemungkinan kedua merepresentasikan “ya” dari semua pivotal 
event kecuali pada pengecekan yang dilakukan petugas operasional yang 
menghasilkan konsekuensi head truck mengangkut petikemas dengan pintu yang 







Gambar 4-46 Diagram ETA Head truck Menabrak (D1) 
Kemungkinan ketiga merepresentasikan “ya” untuk peringatan satpam 
pada operator head truck, tetapi merepresentasikan “tidak” untuk pengecekan 
yang dilakukan operator head truck dan petugas operasional. Kemungkinan ketiga 
ini memiliki probabilitas sebesar 0,915 dengan konsekuensi petikemas rusak berat 
karena petikemas kosong jatuh dari head truck. Sementara itu, kemungkinan 
terakhir yang merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, menghasilkan 
konsekuensi sangat besar yaitu head truck menabrak RTG dan 1 blok lapangan 
penumpukan berhenti beroperasi dengan probabilitas sebesar 2,875. 
2. RTG Menabrak (D2) 
 Selama tahun 2012-2015, faktor risiko RTG menabrak telah terjadi 
sebanyak 16 kali. Faktor risiko tersebut paling banyak terjadi pada tahun 2015 
yaitu sebanyak 11 kali. Penyebab-penyebab dari faktor risiko RTG menabrak 
terdiri dari intermediate event dan basic event yang dapat dilihat pada gambar 
diagram FTA 4-48 berikut. 
Pada gambar 4-48 dapat dilihat bahwa penyebab-penyebab dari faktor risiko 
RTG menabrak sebagai top event  terdiri dari 6 intermediate event dan 11 basic 


















































































minimal cut set. Tabel 4-21 menunjukkan hasil dari minimal cut set yang 





Gambar 4-47 RTG menabrak head truck yang melintas di jalur RTG 












X206 Rambu marka tidak jelas sehingga head truck berhenti/lewat dijalur RTG 
X207 atau X213 
 Operator head truck lalai sehingga head truck berhenti/lewat dijalur RTG 
 Operator head truck lalai menyebabkan antrian head truck tidak ada yang 
mengatur sehingga head truck mendahului head truck lain dan menerobos 
jalur RTG 
X208 Tidak paham peraturan menyebabkan head truck berhenti/lewat dijalur RTG 
X209 atau X216 
 Operator RTG lalai sehingga petikemas reefer 
 Operator RTG lalai menyebabkan head truck yang memuat petikemas 
bannya bocor 
X210 
Marka jalur RTG pudar menyebabkan roda RTG keluar dari jalur sehingga 
petikemas reefer 
X211 
Paving jalur RTG bergelombang menyebabkan roda RTG keluar dari jalur 
sehingga petikemas reefer 
X212 
Satpam lalai menyebabkan antrian head truck tidak ada yang mengatur 
sehingga head truck mendahului head truck lain dan menerobos jalur RTG 
X214 
Tidak ada rambu/marka sehingga head truck mendahului head truck lain dan 
menerobos jalur RTG 
X215 
Petugas operasional lalai menyebabkan head truck yang memuat petikemas 
bannya bocor 
Pada ETA, faktor risiko RTG menabrak yang merupakan initial event.  
Initial event ini memiliki 4 pivotal event seperti yang dapat dilihat dalam diagram 
ETA RTG tertabrak pada Gambar 4-49. Pivotal event tersebut antara lain adalah 
dilakukan cek marka dan paving jalur RTG oleh petugas teknik, satpam mengatur 
antrian head truck, operator head truck patuh terhadap jalur dan tidak saling 
mendahului, serta operator RTG patuh terhadap jalur. Berdasarkan pivotal event 
tersebut, terdapat 5 kemungkinan konsekuensi dari RTG menabrak yang dapat 
terjadi. 
Kemungkinan pertama risiko RTG menabrak merepresentasikan “ya” dari 
semua pivotal event yang menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu head 
truck tidak menabrak dengan probabilitas sebesar 1,627. Kemungkinan kedua 
merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event kecuali operator RTG patuh 
terhadap jalur, yang menghasilkan konsekuensi bumper/pengaman roda RTG 
rusak ringan dengan probabilitas sebesar 0,054. Kemungkinan ketiga 
merepresentasikan “ya” untuk pengecekan yang dilakukan petugas teknik dan 
satpam mengatur antrian head truck, tetapi merepresentasikan “tidak” untuk 






memiliki probabilitas sebesar 0,921 dengan konsekuensi RTG menabrak head 
truck yang masuk ke jalur RTG sehingga RTG dan head truck rusak sedang.  
Gambar 4-49 Diagram ETA RTG Menabrak (D2) 
Kemungkinan keeempat merepresentasikan “ya” hanya pada pivotal event 
pengecekan yang dilakukan petugas teknik, yang menghasilkan konsekuensi RTG 
menabrak head truck yang saling mendahului masuk ke jalur RTG sehingga RTG 
dan head truck rusak berat dengan probabilitas sebesar 0,500. Sementara itu, 
kemungkinan terakhir yang merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, 
menghasilkan konsekuensi sangat besar yaitu gerakan RTG tidak stabil sehingga 
menabrak petikemas di lapangan penumpukan. Konsekuensi ini memiliki 
probabilitas sebesar 0,900. 
3. RTG Mengangkat Petikemas Beserta Chasis Head truck (D3) 
 Faktor risiko RTG mengangkat petikemas beserta chasis head truck pada 
aktivitas stacking terjadi 2 kali selama tahun 2012-2015, dimana keduanya terjadi 
pada tahun 2015. Secara rinci sebab-sebab terjadinya faktor risiko RTG 





































Berdasarkan diagram FTA pada Gambar 4-50 dapat dilihat bahwa 
penyebab-penyebab dari faktor risiko RTG mengangkat petikemas beserta chasis 
head truck sebagai top event  terdiri dari 3 intermediate event dan 6 basic event. 
Selanjutnya dilakukan penentuan minimal cut set dari faktor risiko RTG 
mengangkat petikemas beserta chasis head truck. Pada penentuan minimal cut set 












Gambar 4-50 Diagram FTA RTG Mengangkat Petikemas Beserta Chasis        
Head truck (D3) 
Selanjutnya dilakukan analisis ETA dengan faktor risiko RTG mengangkat 
petikemas beserta chasis head truck sebagai initial event. Initial event ini 
memiliki 2 pivotal event antara lain operator head truck melakukan cek pintu 
petikemas dikunci/disegel dan aba-aba tallyman dimengerti oleh operator RTG. 
Berdasarkan pivotal event tersebut, terdapat 3 kemungkinan konsekuensi dari 
kejadian RTG mengangkat petikemas beserta chasis head truck yang dapat dilihat 







Tabel 4-22 Kombinasi Basic Event RTG Mengangkat Petikemas Beserta Chasis 





X217 Tallyman salah memberi tanda kepada operator RTG 
X218 
Operator head truck lupa untuk melepas twist lock sehingga petikemas 
posisi terkunci di atas chasis head truck 
X219 atau X221 
 Twist lock di chasis head truck rusak karena terbentur sehingga 
petikemas posisi terkunci di atas chasis head truck 
 Corner post di petikemas rusak karena terbentur sehingga petikemas 
posisi terkunci di atas chasis head truck 
X220 atau X222 
 Twist lock di chasis head truck rusak karena aus sehingga petikemas 
posisi terkunci di atas chasis head truck 
 Corner post di petikemas rusak karena aus sehingga petikemas posisi 
terkunci di atas chasis head truck 
 
 
Gambar 4-51 Diagram ETA RTG Mengangkat Petikemas Beserta Chasis       
Head truck (D3) 
Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event 
yang menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu petikemas tidak terangkat 
beserta chassis head truck dengan probabilitas sebesar 0,252. Kemungkinan 
kedua merepresentasikan “ya” untuk pengecekan yang dilakukan operator head 
truck namun merepresentasikan “tidak” untuk aba-aba tallyman dimengerti 
operator RTG. Kemungkinan ini memiliki probabilitas sebesar 0,024 dengan 
































merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, menghasilkan konsekuensi 
besar yaitu petikemas, head truck dan spreader RTG rusak berat sehingga 1 blok 
lapangan penumpukan berhenti beroperasi dengan probabilitas sebesar 0,255. 
4. RTG Mengangkat Petikemas dan Membentur Bodi Head truck (D4) 
Pada aktivitas stacking, faktor risiko RTG mengangkat petikemas dan 
membentur bodi head truck terjadi 3 kali selama tahun 2012-2015. Sama seperti 
pada kejadian RTG mengangkat petikemas beserta chasis head truck, faktor risiko 
ini juga terjadi hanya pada tahun 2015. Secara rinci sebab-sebab terjadinya faktor 
risiko RTG mengangkat petikemas mengangkat petikemas dan membentur bodi 
head truck ditunjukkan pada gambar diagram FTA 4-52. Berdasarkan gambar 
tersebut dapat dilihat bahwa penyebab-penyebab dari faktor risiko ini terdiri dari 2 













Gambar 4-52 Diagram FTA RTG Mengangkat Petikemas dan Membentur Bodi 






Berdasarkan 4 basic event yang diperoleh pada diagram FTA, selanjutnya 
dilakukan penentuan minimal cut set dari faktor risiko RTG mengangkat 
petikemas dan membentur bodi head truck. Penentuan tersebut menghasilkan 4 
kombinasi  basic event yang dapat dilihat pada Tabel 4-23 berikut. 
Tabel 4-23 Kombinasi Basic Event RTG Mengangkat Petikemas dan Membentur 





X223 Tallyman lalai menyebabkan pintu petikemas terbuka ketika diangkat 
X224 
Operator head truck lalai menyebabkan pintu petikemas terbuka ketika 
diangkat 
X225 
Tallyman salah memberi tanda kepada operator sehingga gerakan 
mengangkat terlalu cepat 
X226 Operator RTG lalai sehingga gerakan mengangkat terlalu cepat 
 
 
Gambar 4-53 Diagram ETA RTG Mengangkat Petikemas dan Membentur Bodi 
Head truck (D4) 
Pada analisis ETA, faktor risiko RTG mengangkat petikemas dan 
membentur bodi head truck merupakan initial event. Initial event ini memiliki 2 
pivotal event antara lain operator head truck melakukan cek twist lock di chasis 
dan corner post di petikemas, serta aba-aba tallyman dimengerti oleh operator 
RTG. Berdasarkan pivotal event tersebut, terdapat 3 kemungkinan konsekuensi 
dari kejadian RTG mengangkat petikemas beserta chasis head truck yang dapat 






Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event 
yang menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu petikemas tidak membentur 
bodi head truck dengan probabilitas sebesar 0,237. Kemungkinan kedua 
merepresentasikan “ya” untuk pengecekan yang dilakukan operator head truck 
namun merepresentasikan “tidak” untuk aba-aba tallyman dimengerti operator 
RTG. Kemungkinan ini memiliki probabilitas sebesar 0,063 dengan konsekuensi 
kabin/bodi head truck rusak karena terbentur petikemas yang diangkat RTG. 
Kemungkinan terakhir yang merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, 
menghasilkan konsekuensi besar yaitu pintu petikemas yang terbuka menyangkut 
bodi/kabin head truck dengan probabilitas sebesar 0,450. 
5. Boom HMC Membentur RTG (D5) 
 Jumlah kejadian dari faktor risiko boom HMC membentur RTG adalah 
sebanyak 2 kali selama tahun 2012-2015, dimana keduanya terjadi pada tahun 
2015. Penyebab dari faktor risiko boom HMC membentur RTG secara rinci dapat 
dilihat pada gambar diagram FTA 4-54. 
 Pada diagram FTA tersebut dapat dilihat bahwa penyebab dari boom HMC 
membentur RTG (top event) terdiri dari 2 intermediate event dan 4 basic event. 
Berdasarkan 4 basic event yang diperoleh pada diagram FTA, selanjutnya 
dilakukan penentuan minimal cut set dari faktor risiko boom HMC membentur 
RTG. Penentuan tersebut menghasilkan 2 kombinasi  basic event yang dapat 
dilihat pada Tabel 4-24. 
Pada analisis ETA, faktor risiko boom HMC membentur RTG merupakan 
initial event. Initial event ini memiliki 2 pivotal event antara lain aba-aba petugas 
operasional dimengerti oleh operator HMC dan gerakan wajar boom 
up/down/swing/hoist oleh operator HMC. Berdasarkan pivotal event tersebut, 
terdapat 3 kemungkinan konsekuensi dari kejadian boom HMC membentur RTG 



















































Gambar 4-54 Diagram FTA Boom HMC Membentur RTG (D5) 








Spreader membentur RTG dan gerakan swing terlalu cepat akibat 
petugas operasional lalai menyebabkan boom diputar kedepan melalui 
sisi darat. Boom diputar kedepan melalui sisi darat dan posisi boom 
terlalu rendah menyebabkan boom membentur RTG 
X227, X228, 
X230 
Spreader membentur RTG dan gerakan swing terlalu cepat akibat 
operator HMC lalai menyebabkan boom diputar kedepan melalui sisi 
darat. Boom diputar kedepan melalui sisi darat dan posisi boom terlalu 
rendah menyebabkan boom membentur RTG 
 
 
Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event 
yang menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu boom HMC tidak 
membentur RTG dengan probabilitas sebesar 0,242. Kemungkinan kedua 
merepresentasikan “ya” untuk aba-aba tallyman dimengerti oleh operator HMC 
namun merepresentasikan “tidak” untuk gerakan wajar boom up/down/swing/hoist 








Gambar 4-55 Diagram ETA Boom HMC Membentur RTG (D5) 
Kemungkinan ini memiliki probabilitas sebesar 0,097 dengan konsekuensi 
boom HMC membentur mesin RTG. Kemungkinan terakhir yang 
merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, menghasilkan konsekuensi 
sangat besar yaitu evakuasi RTG dan operator serta kegiatan satu blok lapangan 
penumpukan berhenti dengan probabilitas sebesar 0,163. 
6. RS/FL Terbakar (D6) 
 Diagram FTA yang menunjukkan penyebab dari faktor risiko RS/FL 
terbakar ditunjukkan sebagai berikut. 
Selama tahun 2012-2015, faktor risiko RS/FL terbakar pada aktivitas 
stacking telah terjadi sebanyak 2 kali, dimana kejadian tersebut terjadi 1 kali pada 
tahun 2013 dan 1 kali pada tahun 2015. Berdasarkan diagram FTA, pada gambar 
diagram 4-56 dapat dilihat bahwa penyebab dari RS/FL terbakar sebagai top event 
terdiri dari 3 intermediate event dan 6 basic event. Selanjutnya dilakukan 
penentuan minimal cut set sesuai dengan basic event yang terbentuk, dimana 
























































Gambar 4-56 Diagram FTA RS/FL Terbakar (D6) 






Percikan api akibat kabel busi bocor mengenai bahan bakar yang mudah 
terbakar akibat selang BBM bocor 
X231, X236 
Percikan api akibat kabel busi bocor mengenai bahan bakar yang mudah 
terbakar akibat oli mesin bocor 
X232, X235 
Percikan api akibat knalpot bocor mengenai bahan bakar yang mudah terbakar 
akibat selang BBM bocor 
X232, X236 
Percikan api akibat knalpot bocor mengenai bahan bakar yang mudah terbakar 
akibat oli mesin bocor 
X233, X234, 
X235 
Kabel bergesekan dan pengikat kabel kendor menyebabkan kabel elektrik 
terkelupas sehingga timbul percikan api yang mengenai bahan bakar yang 
mudah terbakar akibat selang BBM bocor 
X233, X234, 
X236 
Kabel bergesekan dan pengikat kabel kendor menyebabkan kabel elektrik 
terkelupas sehingga timbul percikan api yang mengenai bahan bakar yang 
mudah terbakar akibat oli mesin bocor 
Pada analisis ETA, faktor risiko RS/FL terbakar merupakan initial event. 
Initial event ini memiliki 2 pivotal event antara lain pengecekan elektrikal dan 






operator RS/FL. Berdasarkan pivotal event tersebut, terdapat 3 kemungkinan 
konsekuensi dari kejadian RS/FL terbakar yang dapat dilihat pada Gambar 4-57. 
Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event 
yang menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu RS/FL tidak terbakar 
dengan probabilitas sebesar 0,285. Kemungkinan kedua merepresentasikan “ya” 
untuk pengecekan yang dilakukan mekanikal namun merepresentasikan “tidak” 
untuk gerakan wajar boom up/down/swing/hoist oleh operator RS/FL. 
Kemungkinan ini memiliki probabilitas sebesar 0,091 dengan konsekuensi 
kerusakan sistem elektrikal sehingga FL/RS berhenti beroperasi. Kemungkinan 
terakhir yang merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, menghasilkan 
konsekuensi besar yaitu FL/RS terbakar, evakuasi FL/RS, dan kegiatan bongkar 
muat didermaga/lapangan penumpukan terganggu dengan probabilitas sebesar 
0,125. 
Gambar 4-57 Diagram ETA RS/FL Terbakar (D6) 
7. Muatan Petikemas Rusak (D7) 
 Faktor risiko muatan petikemas rusak saat aktivitas stacking, hanya terjadi 
1 kali selama tahun 2012-2015, dimana tepatnya terjadi pada tahun 2015. Dalam 
mengetahui penyebab-penyebab terjadinya faktor risiko muatan petikemas rusak, 
dilakukan analisis FTA yang hasilnya dapat dilihat pada gambar diagram 4-58. 


















































































intermediate event dan basic event. Intermediate event pada faktor risiko ini 
adalah sebanyak 6 kejadian, sementara basic event berjumlah 10 kejadian. 
Berdasarkan 7 basic event pada faktor risiko muatan petikemas rusak 
selanjutnya ditentukan minimal cut set. Pada penentuan tersebut, terbentuk 8 
kombinasi basic event yang menjelaskan sebab-sebab terjadinya muatan 






























Petikemas rusak setelah masuk gate akibat terkena benturan/getaran ketika 
diangkat RTG 
X238 
Petikemas rusak setelah masuk gate akibat terkena benturan/getaran ketika di 
atas chasis 
X239 Petikemas rusak sebelum masuk gate akibat pelayaran lalai 
X240 Petikemas rusak sebelum masuk gate akibat kamera CCTV rusak 
X241 




Pembungkus barang dari kapal rusak akibat kesalahan dalam proses muat 
barang kedalam petikemas yang disebabkan karena ikatan terlepas, benturan 
antara barang, dan berat barang tidak seimbang 
X245 Udara panas di dalam petikemas sehingga muatan petikemas dari kapal rusak 
X246 
Sifat barang mudah berubah karena suhu udara sehingga muatan petikemas 
dari kapal rusak 
 
Pada analisis ETA, faktor risiko muatan petikemas rusak merupakan initial 
event yang memiliki 2 pivotal event antara lain pengecekan kondisi petikemas di 
CCTV oleh petugas gate dan pengecekan kondisi petikemas saat diterima oleh 
petugas operasional. Berdasarkan pivotal event tersebut, terdapat 3 kemungkinan 
konsekuensi dari kejadian muatan petikemas rusak yang dapat dilihat pada 
Gambar 4-59. 
Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event yang 
menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu muatan petikemas tidak rusak 
dengan probabilitas sebesar 0,038. Kemungkinan kedua merepresentasikan “ya” 
untuk pengecekan yang dilakukan petugas gate namun merepresentasikan “tidak” 
untuk pengecekan yang dilakukan petugas operasional. Kemungkinan ini 
memiliki probabilitas sebesar 0,025 dengan konsekuensi kerusakan kecil 
petikemas sebelum diterima petugas. Kemungkinan terakhir yang 
merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, menghasilkan konsekuensi 









Gambar 4-59 Diagram ETA Muatan Petikemas Rusak (D7) 
4.1.5 Receiving/Delivery  
 Aktivitas receiving/delivery hanya terdiri dari 1 faktor risiko yaitu head 
truck tertabrak. Penyebab-penyebab dari faktor risiko pada aktivitas 
receiving/delivery ini dijelaskan dalam FTA dan ETA sebagai berikut. 
1. Head truck Menabrak (E1) 
Faktor risiko head truck menabrak pada saat aktivitas receiving/delivery, 
terjadi sebanyak 25 kali selama tahun 2012-2015, dimana tepatnya terjadi 8 kali 
pada tahun 2012, 3 kali pda tahun 2013, 6 kali pada tahun 2014, dan 8 kali pada 
tahun 2015. Faktor risiko ini merupakan faktor risiko yang paling banyak terjadi 
dibandingkan 25 faktor risiko yang lain. Dalam mengetahui penyebab-penyebab 
terjadinya faktor risiko head truck menabrak, dilakukan analisis FTA yang 
hasilnya dapat dilihat pada gambar diagram 4-60.  
Pada FTA, muatan petikemas rusak merupakan top event yang disebabkan 
oleh 3 intermediate event dan 6 basic event. Berdasarkan 6 basic event pada faktor 
risiko head truck menabrak selanjutnya ditentukan minimal cut set. Pada 
penentuan tersebut, terbentuk 5 kombinasi basic event yang menjelaskan sebab-
sebab terjadinya head truck menabrak. Kombinasi-kombinasi tersebut dapat 





































































Gambar 4-60 Diagram FTA Head truck Menabrak (E1) 






Petugas gate lalai sehingga ketika masuk ke gate muatan non petikemas 
melebihi ketinggian gate  
X248 atau X250  
atau X253 
 Operator head truck lalai sehingga ketika masuk ke gate muatan non 
petikemas melebihi ketinggian gate 
 Operator head truck lalai sehingga kecepatan head truck melebihi          
15 km/jam 
 Operator head truck lalai sehingga membawa petikemas kosong dengan 
pintu yang tidak terkunci 
X249 
Tidak melihat rambu/marka sehingga ketika masuk ke gate muatan non 
petikemas terlalu tinggi 
X251 
Operator head truck belum pernah mendapat safety induction sehingga 
kecepatan head truck melebihi 15 km/jam 
X252 
Petugas operasional lalai sehingga membawa petikemas kosong dengan 
pintu yang tidak terkunci 
Pada analisis ETA, faktor risiko muatan petikemas rusak merupakan initial 
event yang memiliki 2 pivotal event antara lain pengecekan ketinggian muatan 






kecepatan dibawah 15 km/jam oleh operator head truck. Berdasarkan pivotal 
event tersebut, terdapat 3 kemungkinan konsekuensi dari kejadian muatan 
petikemas rusak yang dapat dilihat pada gambar diagram ETA 4-61 berikut. 
Gambar 4-61 Diagram ETA Head truck Menabrak (E1) 
Kemungkinan pertama merepresentasikan “ya” dari semua pivotal event 
yang menghasilkan konsekuensi tidak ada risiko yaitu head truck tidak menabrak 
dengan probabilitas sebesar 1,528. Kemungkinan kedua merepresentasikan “ya” 
untuk pengecekan yang dilakukan petugas gate namun merepresentasikan “tidak” 
untuk pengecekan yang dilakukan operator head truck. Kemungkinan ini memiliki 
probabilitas sebesar 2,067 dengan konsekuensi kerusakan kecil pada dinding gate, 
rambu-rambu gate, portal gate, beton pembatas gate. Kemungkinan terakhir yang 
merepresentasikan “tidak” untuk semua pivotal event, menghasilkan konsekuensi 
sedang yaitu kerusakan sedang pada lampu/plafond gate, atap gate dengan 
probabilitas sebesar 2,657. 
5.2 Kesimpulan Hasil FTA dan ETA  
Dari hasil proses diagram pohon FTA didapatkan 253 basic event, yang 
diklasifikasikan menjadi 4 faktor risiko, yaitu  safety related risk factor, legal 
related risk factor, human error related risk factor dan technical related risk 
factor sesuai dengan pendapat Mokhtari et al., (2012) bahwa klasifikasi risiko 
dibagi menjadi 6 faktor, dan diambil 4 klasifikasi faktor yang sesuai. Rincian 






Tabel 4-28 Probabilitas Faktor Risiko 
 
Pada Tabel 4-28 terlihat bahwa pada kegiatan stevedoring, probabilitas 
faktor risiko yang tertinggi adalah human error related risk factor (18,142223), 
diikuti dengan technical related risk factor (5,420631) dan safety related risk 
factor (4,842764). 
 
Gambar 4-62 Grafik Probabilitas Faktor Risiko 
Dari hasil proses ETA didapatkan bahwa kegiatan stevedoring mempunyai 
faktor konsekuensi yang paling dominan diantara aktivitas bongkar muat yang 
lainnya, seperti terlihat pada gambar 4-62 berikut. Nilai konsekuensi probabilitas 
tertinggi seperti tercantum dalam tabel 4-29 secara berurutan adalah besar (5,788), 






























Berthing 4 1.333122 8 3.568966 12 4.757572 1 0.176777
Stevedoring 27 4.842764 94 18.142223 26 5.420631 1 0.218750
Cargodoring 3 0.250000 12 2.540757 3 0.364584 1 0.031250
Stacking 18 3.971849 23 8.126316 13 3.597416 -                
Receiving/ delivery 2 1.736112 5 4.513891 - -                -                
Jumlah : 54 12.133847 142 36.892153 54 14.140203 3 0.426777
Safety related risk 
factor













Tabel 4-29 Probabilitas Konsekuensi 
 
 
Gambar 4-63 Grafik Probabilitas Konsekuensi 
5.3 Matriks Penanganan Risiko 
Untuk menentukan tingkatan suatu risiko, dapat diketahui dengan 
mengetahui dengan melihat nilai numerik risikonya. Berdasarkan probabilitas 
pada data historis peristiwa kecelakaan dari tahun 2012-1014 (tabel 4.1), yang 
terbesar adalah 6,25/tahun, sehingga dapat disusun  matriks sebagaimana Gambar 
4-64 berikut. 
Setelah penentuan matrik penanganan risiko maka dalam suatu peristiwa 
risiko akan dapat ditentukan nilai indeks risiko dengan melihat Gambar 4-64. 
Dengan adanya nilai yang terdapat pada tabel matriks risiko dapat diambil 
tindakan untuk menangani risiko dan mengendalikan risiko sesuai ketentuan 




tdk ada kecil sedang besar
sangat 
besar
Berthing 1.551    0.430    0.130    0.639    -       
Stevedoring 3.367    1.655    4.264    5.788    3.927    
Cargodoring 0.376    0.209    0.195    0.470    -       
Stacking 3.656    1.058    2.298    4.338    0.900    
Receiving/delivery 1.527    2.066    2.657    -       -       







tidak signifikan kecil     sedang besar sangat besar
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rendah : Nilai 1 - 2
sedang : Nilai 3 - 4
tingi : Nilai 5 - 10
sangat tinggi : Nilai 15 - 25
Gambar 4-64 Matriks risiko 
Tabel 4-30 Probabilitas Konsekuensi 
Tingkat Keseringan Prosedur Penanganan 
Rendah (1-2) dikelola dengan prosedur rutin SMK3, dibantu para supervisor 
serta pelaksanaan patroli rutin anggota tim K3. 
Sedang (3-4) tanggung jawab tim K3, supervisor dan manajer senior yang 
terkait. 
Tinggi (5-10) tanggungjawab tim K3, para supervisor, manajer senior dan 
direksi perusahaan untuk menangani. 
Sangat tinggi (15-25) memerlukan tanggungjawab direksi perusahaan untuk segera 
menangani hal tersebut. 
Berdasarkan hasil dari metode ETA dan matriks risiko didapatkan indeks 
risiko seperti tercantum dalam Tabel 4-31. Dalam tabel tersebut didapatkan           
1 variabel risiko dengan indeks risiko sangat tinggi yaitu head truck menabrak 
(D1) dalam kegiatan stacking, dan terdapat 10  variabel risiko dengan indeks 
risiko tinggi yaitu: dermaga rusak (A5) dalam kegiatan berthing, petikemas jatuh 
(B1), petikemas rusak (B2), muatan general cargo rusak (B3), HMC rusak (B4), 
TKBM cedera (B8), asesoris dermaga/lapangan penumpukan rusak (B10) dalam 






dalam kegiatan stacking, dan head truck menabrak (E1) dalam kegiatan 
receiving/delivery.  
Tabel 4-31 Indeks Risiko  
















1 D1 Head truck menabrak 5.75                5             3       15  sangat 
tinggi 
2 B2 Petikemas rusak 5.75                5             2        10  tinggi 
3 B8 TKBM cedera 2.50                5             2        10  tinggi 
4 E1 Head truck menabrak  6.25                3             3          9  tinggi 
5 D2 RTG menabrak 4.00                5             1          5  tinggi 
6 B4 HMC rusak 2.50                5             1          5  tinggi 
7 B3 Muatan general cargo rusak  1.75                5             1          5  tinggi 
8 B1 Petikemas jatuh  1.00                5             1          5  tinggi 
9 B10 Asesoris dermaga/lapangan 
penumpukan rusak 
1.00                5             1          5  tinggi 
10 A5 Dermaga rusak 0.75                5             1          5  tinggi 
11 D5 Boom HMC membentur 
RTG 
0.50                5             1          5  tinggi 
12 B6 Head truck rusak 1.50                4             1         4  sedang 
13 B7 Panel listrik utk HMC rusak 1.25                4             1         4  sedang 
14 B9 Asesoris kapal rusak/hilang 1.00                4             1         4  sedang 
15 A4 Bolder rusak 0.75                4             1         4  sedang 
16 B5 Ship crane rusak 0.75                4             1          4  sedang 
17 C2 Kecelakaan forklift/RS  0.75                4             1         4  sedang 
18 D4 RTG mengangkat petikemas 
& membentur head truck 
0.75                4             1         4  sedang 
19 D6 RS/FL terbakar 0.50                4            1          4  sedang 
20 A2 Kapal kandas 0.50                4             1         4  sedang 
21 A3 Fender rusak 0.50                4             1         4  sedang 
22 D3 RTG mengangkat petikemas 
dengan chasis head truck 
0.50                4             1         4  sedang 
23 C3 Petikemas jatuh dari head 
truck 
0.25                4             1         4  sedang 
24 A1 Kapal terbakar 0.25                4             1         4  sedang 
25 C1 Head truck menabrak  0.25                4             1         4  sedang 
26 D7 Muatan didalam petikemas 
rusak 
0.25                3             1          3  sedang 
Tabel 4-32 Indeks  risiko 
Sehinga didapatkan hasil bahwa dari 26 variabel risiko, terdapat 11 
variabel risiko cukup tinggi yang membutuhkan  perhatian dan tindakan khusus 
dari perusahaan untuk menangani hal tersebut agar kejadian risiko dapat dicegah 






5.4 Tindakan Pencegahan dan Perbaikan Risiko Kecelakaan  
Forum Group Discussion  (FGD)  pada analisis ini digunakan untuk 
mengevaluasi dan memberikan rekomendasi yang diperlukan untuk tindakan 
pencegahan dan perbaikan risiko kecelakaan kerja pada 5 aktivitas bongkar muat 
di Terminal Berlian. FGD yang dilakukan terdiri atas beberapa peserta dari divisi 
yang berbeda dengan rincian yang ditunjukkan pada tabel 4-31 berikut. 
Tabel 4-33 Jumlah Peserta FGD 
No Divisi Jumlah 
1 Divisi Operasi 9 
2 Divisi Teknik 11 
3 Divisi Komersial 1 
4 Manajemen Representatif 3 
Total 24 
FGD dilakukan sebanyak 3 kali, dimana masing-masing FGD diikuti oleh 
8 orang peserta. Rincian waktu dan tempat pada masing-masing FGD dapat dilihat 
pada Tabel 4-32. 
Tabel 4-34 Waktu dan Tempat Pelaksanaan FGD 
 FGD 1 FGD 2 FGD 3 
Hari/Tanggal Rabu, 18 Mei 2016 Selasa, 24 Mei 2016 Rabu, 1 Juni 2016 
Waktu 13.00 – 14.00 WIB 13.00 – 14.00 WIB 13.00 – 14.00 WIB 
Tempat 
Ruang Rapat lantai 2 
Kantor Operasional 
Ruang Rapat lantai 2 
Divisi Teknik 
Ruang Rapat lantai 2 
Kantor Operasional 
Diskusi dilakukan selama 60 menit yang berisi sesi diskusi untuk 
memberikan pendapat dan rekomendasi mengenai permasalah kecelakaan kerja di 
Terminal Berlian yang mencakup antara lain dampak yang ditimbulkan akibat 
terjadinya kecelakaan kerja terhadap proses operasional, penyebab utama 
terjadinya kecelakaan kerja, kebijakan yang diperlukan untuk meminimalkan 
terjadinya kecelakaan kerja pada proses bongkar/muat petikemas. Kutipan 
pendapat dan rekomendasi yang disampaikan peserta FGD terhadap perasalahan 
yang dibahas dapat dilihat pada Lampiran 5, 6 dan 7.  
Berdasarkan hasil FGD secara umum faktor-faktor  yang menyebabkan 
terjadinya kecelakaan kerja diklasifikasikan menjadi 4 faktor risiko, yaitu  safety 






technical related risk factor sesuai dengan pendapat Mokhtari et al., (2012) bahwa 
klasifikasi risiko dibagi menjadi 6 faktor, dan diambil 4 klasifikasi faktor yang 
sesuai. Sehingga dari peserta FGD didapatkan hasil mengenai penyebab kejadian 
risiko dan rekomendasi kebijakan sebagaimana tercantum dalam Tabel 4-35. 
Tabel 4-35 Penyebab dan Rekomendasi Kebijakan Berdasarkan Hasil FGD 












Kinerja operasional :  
berhenti karena proses 
investigasi dan evakuasi, 
menimbulkan idle time, turn 
over kapal lebih lama. 
Kerusakan : alat, barang 





Pemberian sanksi kepada 
operator yang lalai, 
sosialisasi pelaksanaan 
Keselamatan dan Kesehatan 
Kerja (K3) 
2 Faktor teknis : 
 
Kondisi alat penunjang 
bongkar muat sudah 
tua/lama, kegagalan 
fungsi alat ketika 
bekerja, rambu-rambu 
lalu lintas tidak terlihat 
jelas, luas lahan/ area 
tidak memadai.  
Pengaturan alur dan rambu-
rambu lalu lintas. 
Jadwal perbaikan untuk alat 
bongkar muat (HMC, RTG, 
RS, FL, headtruck ) 
Pengaturan jumlah truck 
yang masuk agar tidak terjadi 
kemacetan. 
3 Faktor keselamatan: 
 
Kurang disiplin terhadap 
Keselamatan dan 
Kesehatan Kerja (K3) 
 Kerugian : fisik, penda-
patan  menurun, timbul 
klaim terhadap barang yang 
rusak, biaya perbaikan dan 
operasional meningkat 
 
Citra negatif terhadap 
perusahaan 
Sosialisasi Work Instruction 
(WI) untuk operator. 
Pelaksanaan  safety induction 
secara rutin, safety patrol 
setiap shift, pemeriksaan 
rutin alat pelindung diri 
(APD), mematuhi rambu lalu 
lintas.  
Keselamatan dijadikan 
sebagai salah satu Key 
Performance Indicator (KPI) 
perusahaan. 
4 Faktor peraturan: 
 
Tidak ada pembatasan 
beban maksimum barang 
 
Pembuatan peraturan baru 
tentang wajib timbang ketika 
masuk ke terminal. 
 
Rincian dari penyebab kecelakaan kerja pada aktivitas bongkar muat peti 






ETA yaitu: faktor kesalahan manusia, faktor teknis, faktor keselamatan dan faktor 
peraturan. Rekomendasi untuk mencegah dan memperbaiki kecelakaan kerja 
selama aktivitas bongkar muat seperti yang ditunjukkan pada Tabel 4-35, 
sebaiknya lebih ditekankan untuk aktivitas stacking dan stevedoring karena kedua 
aktivitas ini merupakan aktivitas dengan tingkat kecelakaan kerja yang paling 














Gambar 4-65  Jumlah kejadian kecelakaan kerja pada lima aktivitas  bongkar 
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KESIMPULAN DAN SARAN 
 
5.1 Kesimpulan 
Berdasarkan hasil analisis dan pembahasan risiko kecelakaan kerja di 
Terminal Berlian pada 5 aktivitas bongkar muat  diperoleh kesimpulan dimulai 
dari urutan tertinggi stevedoring, stacking, receiving/delivery, berthing, 
cargodoring. Dan dari masing-masing akitivitas bongkar muat didapat kejadian 
risiko tertinggi adalah sebagai berikut: 
1. Kecelakaan kerja pada aktivitas stevedoring, risiko kecelakaan terbesar adalah 
petikemas rusak (B2) dengan indeks risiko 8 (tinggi) yang memiliki 16 basic 
event, dengan probabilitas konsekuensi terberat sebesar 1,438 yaitu petikemas 
sobek dan isinya rusak karena benturan keras atau petikemas jatuh kelaut.  
Pada aktivitas stacking, risiko kecelakaan terbesar adalah head truck 
menabrak (D1) dengan indeks risiko 15 (sangat tinggi) yang memiliki 13 
basic event, dengan probabilitas konsekuensi terberat sebesar 2,875 yaitu head 
truck menabrak RTG dan 1 blok lapangan penumpukan berhenti beroperasi.  
Pada aktivitas receiving/delivery, faktor risiko head truck menabrak (E1) 
dengan indeks risiko 9 (tinggi) memiliki 7 basic event, dengan probabilitas 
konsekuensi terberat sebesar 2,657 yaitu kerusakan sedang pada 
lampu/plafond gate dan atap gate.  
Pada aktivitas berthing, risiko kecelakaan terbesar adalah dermaga rusak (A5) 
dengan indeks risiko 5 (tinggi) memiliki 6 basic event dengan probabilitas 
konsekuensi terberat sebesar 0,092 yaitu dinding dermaga berlubang, pasir 
didalam dermaga caisson keluar bersama air laut.  
Selanjutnya pada aktivitas cargodoring, risiko kecelakaan terbesar adalah 
kecelakaan forklift/RS (C2) dengan indeks risiko 4 (sedang) yang memiliki 11 
basic event, dengan probabilitas konsekuensi terberat sebesar 0,199 yaitu 






2. Dari ke-5 aktivitas bongkar muat, urutan faktor risiko dari yang tertinggi dan 
rekomendasi hasil FGD dari masing-masing faktor risiko adalah sebagai 
berikut:  
Human error related risk factor (36.892153), dilaksanakan tindakan/mitigasi 
risiko dengan sosialisasi dan induksi tentang K3. Faktor risiko ke-2 adalah 
technical related risk factor (14.140203), dilaksanakan tindakan/mitigasi 
risiko dengan peningkatan pemeliharaan secara berkala peralatan bongkar 
muat serta pengawasan selama kegiatan bongkar muat dengan sistem shift 
bagi petugas K3. Faktor risiko ke-3 adalah  safety related risk factor 
(12.133847), dilaksanakan tindakan/mitigasi risiko dengan sosialisasi dan 
induksi tentang K3. Dan faktor risiko yang terakhir adalah legal related risk 
factor (0,426777), dilaksanakan tindakan/mitigasi risiko dengan pembuatan 
peraturan dan denda tentang wajib timbang agar dapat menyeleksi muatan 
yang melebihi batas maksimum yang ditentukan. 
5.2  Saran  
 Berdasarkan hasil analisa dan pembahasan serta kesimpulan  maka saran 
yang dapat diberikan adalah: 
1.  Bagi  perusahaan, evaluasi terhadap  kecelakaan kerja perlu dilakukan secara 
berkala setiap tahunnya untuk pencegahan dan perbaikan yang sifatnya terus 
menerus yang ditimbulkan akibat kesalahan manusia. Instrumen  dan 
gabungan dua metode analisis yang peneliti gunakan dapat diterapkan di 
Terminal Berlian atau di terminal petikemas domestik yang lainnya.  
2. Bagi penelitian selanjutnya (akademis), perlu adanya penelitian mengenai 
penyebab tingginya faktor kesalahan manusia pada kegiatan bongkar muat 
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